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: - Respectueux hommage « de notre profonde reconnaissance.
Lorsque nous commencions notre médecine, le moment de la thèse nous paraissait très, très éloigné, et nous en étions séparé par des obstacles multiples qui nous paraïissaient plus compliqués les uns que les autres.
Maintenant tout s’est aplani, les obstacles sont enlevés, la route est libre et nous y voilà à ce moment tant attendu.
C'est avec joie que nous voyons s'ouvrir devant nous la vie où nous devrons prendre notre part de responsabilité et c'est pourtant avec un peu de chagrin, car si nous avons grandi, d’autres autour de nous ont vieilli et beaucoup même ont disparu. C'est ainsi que j'adresse un souvenir ému à la mémoire de ma mère. Je suis heureux, en ce moment où je termine mes études, de remercier ceux qui m'ont aidé dans tous mes labeurs.
C'est d’abord à mon père que vont tous mes remerciements pour tous les sacrifices qu'il a faits pour moi, pour tous les exemples qu'il m'a toujours donnés. Aussi je le remercie du plus profond du cœur.
C’est aussi mon frère qui m'a fait goûter ce métier de médecin et m'y a poussé.
C'est aussi ma sœur que j'associe à lui dans mon entière affection.
Puis tous mes mercis vont à ma deuxième famille, mon oncle et ma tante Omnès, mes cousins et mes cousines chez qui j'ai passé une si grande partie de ma vie et qui n'ont jamais fait de différence entre leurs enfants et moi. Aussi, est-ce avec le plus grand plaisir que je les remercie de leur imaltérable bonté, en essayant de leur prouver ma grande affection et ma reconnaissance la plus profonde.
J'adresse un souvenir ému à tous mes parents, à mes camarades, à tous mes amis, surtout à ceux qui m'ont, dès le premier
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jour, constamment ouvert leur porte quai de la Douane et place Saint-Christoly.
Nous n'oublions pas non plus dans nos remerciements M. le D’ Jan, directeur de l'École ; M. le D' Gombaud, sous-directeur, ainsi que tous les professeurs du cours Saint-Jean.
Notre souvenir s'adresse plus spécialement à M. le D' Bellet qui a eu la grande bonté de nous considérer toujours comme ün jeune ami.
A l'hôpital, nous remercions M. le professeur Pitres, qui, en nous recevant dans son laboraloire, nous à appris à aimer et à comprendre la médecine.
_ Grâce à lui, tout nous a semblé facile, à cause de ces leçons, de ces causeries qui faisaient nos délices, le matin après la visite des salles.
M. le professeur agrégé Abadie nous a guidé de façon sûre
dans les études parfois difficiles des maladies nerveuses. Nous le remercions de son amabilité si grande et si inlassable lorsque, pour nous, il recommençait souvent ses démonstrations afin qu'il n'y eût plus une seule obscurité dans ce que nous avions appris à ses leéons, - M. le professeur agrégé Rocher nous a inspiré le sujet de cette thèse et nous à fourni les moyens de la mener à la fin. Qu'il reçoive tous nos remerciements et toute notre respectueuse sympathie pour là manière dont il nous a toujours recu tant chez lui qu’à l'hôpital, et pour la façon dont il a toujours voulu s'occuper de nous.
Nous remercions vivement M. le professeur agrégé Dupérié de la façon aimable dont il a bien voulu nous recevoir au laboratoire, et nous aider dans les études souvent si difficiles de l'anatomie pathologique. Nous ne regrettons qu'une chose, c'est de l'avoir connu si tard.
Que M. le professeur Sabrazès reçoive également nos respectueux remerciements.
Merci à M. Dubourg, interne, qui nous a permis de profiter de ses travaux.
Nous n'oublions pas non plus dans cette énumération nos
tri eg tunjours de ses conseils et de son Au es
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KUSTES ET FISTELES DE L'OURAQUE
Anatomie normale.
Le nombre des kystes et fistules de l'ouraque dont on connaît les observations dans la littérature médicale est assez faible.
L'étude en a été faite assez complètement, tant en France qu'à l'étranger, en Angleterre surtout; pourtant nous voudrions, à l’occasion d’un kyste de l’ouraque que nous avons vu dans le service de M. le professeur agrégé Rocher, à l'Hôpital des Enfants de Bordeaux, mettre au point les observations et les études qui ontété publiées, ces dernières années, dans un seul article, qui ferait l'objet de notre thèse : Contribution à l'étude des kystes et fistules de l’ouraque.
Mais avant de faire l'historique de cette question, nous voudrions en donner un exposé anatomique normal et pathologique, et quelques notions d'embryologie, rendant plus facile la compréhension de cette étude,
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«L'ombilic, appelé vulgairement nombril, est l'orifice que traversent, durant la vie intra-utérine, les deux artères ombilicales et la veine du même nom, constituant à elles trois le trait d'union vasculaire qui relie la mère au fœtus. Après la naïssance, survient successivement l’oblitération de ces vaisseaux, l'arrêt de la circulation fæto-placentaire, la chute du cordon et la transformation de l'anneau ombilical en une simple cicatrice, laquelle s'enfonce peu à peu dans une dépression des téguments en forme de cupule » (Testut).
L'ombilic occupe la partie moyenne de la ligne blanche. Placé à peu près au milieu du corps vers l'âge de deux ans, il remonte peu à peu jusqu'à environ deux centimètres au-dessus du plan transversal, passant par le milieu du corps.
Vu par sa face antérieure, l’ombilic présente une dépression cupuliforme entourée d’un bourrelet ombilical. Au fond de la cupule, petite éminence irrégulière, le mamelon, autour duquel est le sillon ombilical. Au sommet du mamelon est la cicatrice ombilicale.
Le bourrelet ombilical formé par la peau doublée de tissu cellulaire sous-cutané n’a pas toujours la même forme. Il varie selon les âges, les sexes et les individus. La forme en est circulaire, elliptique ou semi-circulaire.
La hauteur varie également et peut parfois former une sorte de prépuce au mamelon ombilical.
Le sillon ombilical suit les variations du bourrelet et peut lui aussi être circulaire, elliptique ou semi-circulaire, plus ou moins large, plus ou moins profond, selon les individus.
Le mamelon peu élevé est en général assez irrégulier.
La cicatrice ombilicale a aussi une forme variable. En général, elle est étoilée, parfois linéaire, parfois semi-cireulaire.
Cet ombilic que nous venons de décrire occupe à peu près le centre de la région que nous appellerons région ombilicale.
Cette région ombilicale présente à étudier une face cutanée et une face péritonéale.
Face cutanée. — À la partie extérieure, on y voit la ligne blanche, au milieu, allant de l’appendice xyphoïde au pubis, et comprenant l'ombilic.
Cette ligne blanche, tendineuse, se trouve située entre les muscles grands droits de l'abdomen.
Elle mesure environ trente-cinq centimètres de hauteur. Son épaisseur est de deux à trois millimètres et sa largeur, qui va en augmentant jusqu’à l’ombilie où elle est maxima, atteignant environ vingt millimètres, diminue rapidement pour ne plus devenir qu'un interstice presque linéaire dans sa partie inférieure.
Cette ligne blanche est recouverte par la peau, sous laquelle nous trouvons la graisse et le fascia superficialis.
Cette ligne blanche est interrompue au niveau de l'ombilic par l'anneau ombilical où la graisse fait totalement défaut.
Cet anneau ombilical est connu depuis les travaux qu'en fit Thompson, en 1838.
_ [la le premier émis l’idée de quatre bandelettes venant former le pourtour de cet anneau.
Richet, lui aussi, admit ces quatre bandelettes, expliquant la chute du cordon par ce fait que deux de ces bandelettes _ seraient des faisceaux demi-circulaires contractiles, étranglant le cordon au moment de la naissance et causant ainsi sa chute dans les jours qui suivent.
Mais cette théorie de l'étranglement du cordon n’a pas été admise par Robin qui explique d’une autre manière.
Pour lui, les tuniques internes des vaisseaux ombilicaux se rétractant après leur section, la lumière s’oblitère et la tunique externe s'hypertrophiant, empêche toute communication avec l'extérieur. Le vaisseau devient alors ligament. Cette théorie a été admise et reprise par Ribemont-Dessaigne et Lepage.
Face péritonéale. — Cette face périlonéale comprend à étudier le péritoine, le fascia umbilicalis et le trajet ou gouttière ombilicale de Richet.
Tout autour de l’anneau ombilical, le péritoine vient adhérer intimement au-dessous de l'ombilic ; les artères ombilicales et l'ouraque sont étroitement appliqués à la paroi abdominale, les arlères par l’aponévrose du musele droit de l'abdomen et l'ouraque placé sur la ligne blanche par le feuillet séreux.
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Ces vaisseaux et l'ouraque forment en bas, en soulevant le péritoine qui les recouvre, les pelites faux du péritoine.
Au-dessus de l’ombilic se trouve la grande faux du péritoine.
Dans cet ensemble des quatre cordons fibreux (deux artères et une veine ombilicale, plus l'ouraque) qui forment l’ombilic, nous n’étudierons que l’ouraque.
Ouraque. — L'ouraque est un cordon plein, formé de tissu conjonctif, qui va de l’ombilic au sommet de la vessie.
Il soulève le péritoine sur la ligne médiane. Son diamètre moyen chez l'adulte est de deux millimètres environ.
C'est un cordon cylindrique, dur, inextensible, de coloration blanchâtre.
Partant du sommet de la vessie, dont il est en continuation de tissu, il descend sur la face antérieure de cet organe pendant un trajet très court; puis, se coudant à angle aigu, ül remonte le long de la paroi abdominale, en arrière de la ligne blanche, en avant du péritoine; il remonte ainsi jusqu’à l’ombilie pour venir s'insérer au rebord inférieur de l’anneau ombilical.
Mais il est assez rare de voir l'ouraque remonter ainsi jusqu’à l'anneau; en général, chez l'adulte, lorsque les transformations sont finies, l’ouraque se perd à six ou à huit centimètres au-dessous de l’ombilic entre le péritoine et la gaine du grand droit. Aussi est-il difficile de donner une mesure précise de sa longueur.
Cet ouraque n'est jamais tendu.
Rapports.
En avant, nous trouvons l'aponévrose ombilicoprévésicale. En arrière, le péritoine. Latéralement, les artères ombilicales formant, avec le pubis, un triangle dont l’ouraque serait la bissectrice de l’angle supérieur.
Dans le champ des deux angles ainsi formés par l’ouraque, le péritoine et l'aponévrose ombilico-prévésicale sont en con- . tact, mais sans grande adhérence. Il y a de la graisse entre ces deux feuillets.
D'après Farabœuf et Delbet, cet ouraque serait compris dans l'épaisseur de l’aponévrose ombilico-pelvienne qui se dédoublerait pour envelopper la vessie.
« Il faut, dit Delbet, pour se le bien représenter, s'imaginer l'allantoïde s'élevant de la partie inférieure du bassin en refoulant l’aponévrose et s’en coiffant ».
Les traités classiques disent qu'elle sépare l’ouraque de l'espace prévésical.
Si la vessie est vide, le péritoine s'applique sur la partie postérieure de l’ouraque. Il suit ce cordon, passe sur le sommet de la vessie, vient en contourner la paroi supéro-postérieure, puis la face postérieure. Si la vessie est distendue, son sommet basculant en avant, l'ouraque se coude et le péritoine suivant l'ouraque vient former le cul-de-sac prévésical.
Vaisseaux. — Les vaisseaux de la région sont le cercle artériel ombilical formé par des branches de l'épigastrique, de la mammaire interne, de la vésicale et de l’hépatique ainsi que de leurs ramifications.
L'ouraque est arrosé par l'artère vésicale supérieure, venant de l’ombilicale et s’anastomosant avec des ramifications de l'épigastrique.
Les veines viennent du système veineux de la vessie.
Les lymphatiques de la paroi abdominale.
Embryologie.
Mais pour comprendre les malformations et les altérations qui peuvent se produire dans cet ouraque, nous sommes obligé d'en connaître l’embryologie et voir quel a été le rôle de cet organe pendant la vie intra-utérine.
Prenant dit : « L'allantoïde est essentiellement constituée par un diverticule entoblastique de l'intestin postérieur, ou plutôt elle représente l'extrémité la plus reculée de l'intestin à une époque où celle-ci communique encore largement avec la cavité de la vésicule ombilicale. Ce diverticule, qui peut être minime, se produit dans une masse de tissu méso-dermique qui porte le nom de bourgeon ou vésicule allantoïdien, et qui n’est autre qu’un reste de ligne primitive.
» Le bourgeon allantoïdien avec le diverticule endoblastique qu'il contient s'étend de plus en plus dans la cavité du cæœlome extraembryonnaire, et la remplissent en venant finalement s'appliquer à la face interne de la vésicule séreuse ou chorion. L'extrémité dilatée du diverticule allantoïdien est la vésicule allantoïdienne; sa base rétrécie en un pédicule s'appelle l’ouraque ».
L'allantoïde est un organe embryonnaire destiné à recevoir les produits excréteurs formés par les reins et les corps de Wolf. C'est aussi un organe respiratoire. Apparaissant comme une petite évagination de la paroi antérieure de la lame splanchnique, il est délimité par l’endoderme secondaire, tapissé extérieurement par la splanchnopleure. Il devient, dit Cunéo, une vésicule qui proémine dans le cœlome extraembryonnaire entre
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l’amnios et la vésicule ombilicale, et son extrémité aveugle s'élargira en dehors donnant la vésicule allantoïdienne.
La portion initiale devient le long pédicule, l'ouraque.
La vésicule va vite donner le placenta. L’allantoïde est formée de deux parties constituantes : l’interne est une muqueuse issue de l’endoderme et la paroi conjonctive et vasculaire, où il y a des éléments musculaires provenant du mésoderme.
Dans le cordon ombilical humain, et dans les enveloppes fœtales, l’allantoïde n'est formée que de tissu conjonctif (splanchnopleure).
La partie intra-embryonnaire de l’allantoïde va donner naissance à la vessie et à l'ouraque.
À ce moment, début de la vie intra-utérine, la vessie commupique avec l'intestin par le sinus uro-génital. C'est le cloaque qui est ainsi formé.
Pendant toute cette période, l’ouraque qui est creux forme la voie de communication entre le cloaque et l'extérieur du fœtus.
Mais ce rôle ne doit normalement pas durer très longtemps, et à la fin du troisième mois de la vie intra-utérine, le conduit central de l’ouraque va s’oblitérer de plus en plus, pour être complètement fermé au moment de la naissance.
Comment se fait cette oblitération? D’après Meriel, elle se fait de l'extérieur vers l'intérieur du fœtus. La vessie, en effet, descend de plus en plus, pour se mettre à sa place normale, pendant que l’ombilie remonte. Il se produit donc des tiraillements de la vessie à l’ombilic, tendant déjà à diminuer la lumière du canal.
Luschka dit que le complément d'oblitération se fait par des valvules, des cloisons incomplètes qui laisseront subsister plus ou moins longtemps de petites logettes, de petits espaces perméables, qui iront se bouchant de plus en plus par accolements. Mais ces valvules, ces logettes pourront, pour une raison ou
pour une autre, que nous étudierons bientôt, ne pas donner
l’ocelusion qui doit normalement être à peu près complète à la fin du cinquième mois de la vie intra-utérine, et ainsi seront constitués : d’une part, les kystes et, d'autre part, les fistules de
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l'ouraque, selon le degré plus ou moins complet de fermeture et de perméabilité, selon le nombre des logettes qui resteront tout le long du cordon ouraqual.
Les parois abdominales, pendant tout ce temps, se seront formées. en avant plus vite et plus développées que le système vasculo-ouraqual, et ainsi sera formé l’ouraque, tel qu'on le voit normalement au moment de la naissance.
Cet ouraque normal est formé histologiquement d’une enveloppe externe conjonctive, puis d’une gaine de fibres élastiques, longitudinales, de fibres musculaires provenant de la tunique musculaire interne de la vessie, surtout des faces antérieures et latérales. Enfin, au centre, vestige du canal allantoïdien qui, normalement, est un canal virtuel.
Cette étude du canal de l'ouraque peut, somme toute, se rapprocher de celle du canal vagino-péritonéal où, lorsque les testicules sont descendus dans les bourses, attirés par le qgubernaculum testis, on peut avoir, selon le degré de perméabilité ou d’occlusion du canal, les hydrocèles et les kystes du cordon, les hydrocèles correspondant aux fistules ombilico-vésicales et les kystes du cordon correspondant aux kystes de l’ouraque.
Si donc tout se passait toujours normalement, on aurait un ouraque fibreux fermé avec une cavité médiane virtuelle; mais parfois, soit de naissance, soit à la suite d’un accident ou d’une maladie du sujet, on voit des transformations se produire. L’ouraque, dès la naissance, peut être ouvert ou, à la suite de quelques altérations organiques, générales où particulières, on peut le voir donner passage à du liquide qui sera d’une nature particulière et que nous étudierons. |
L'ombilie lui-même peut présenter des malformations congénitales ou acquises. En étudiant l'historique de cette question, nous verrons les diverses sortes d’ombilie trouvées par les diffé rents auteurs chez les malades atteints de l’une des deux affections que nous nous proposons d'étudier. Enfin la vessie, qui normalement doit être globuleuse dans son sommet lorsque ses transformations embryologiques sont terminées, peut présenter, et cela est vérifié à l’autopsie, une sorte‘de prolonge-
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Historique.
Cette question de l’ouraque, dès la plus haute antiquité, a soulevé de grandes discussions.
Au temps de Gallien, où l’on disséquait seulement des animaux, on admetlail l'ouraque chez l’homme, par analogie.
Mais plus tard, Ambroise Paré, par dissection humaine, nie son existence, et il faut passer tout le xvin* siècle où Haller ne l’admet pas encore, pour arriver au xix° siècle, où avec Meckel, Cuvier, Velpeau et Robin on a la preuve de son existence.
Dans le Manuel de chirurgie des quatre agrégés, on ne dit pas un mot des affections de l’ouraque.
Kirmisson en parle sans en dire la fréquence.
Delagenière donne une technique opératoire pour les fistules et Monod en réunit 56 observations, mais on n'en peut retenir que 30 absolument probantes.
Occupons-nous d’abord des fistules. En remontant assez loin, nous trouvons, dans l'Histoire de la médecine, quelques observations qui, maintenant, nous paraissent bien être des cas de fistule.
C'est ainsi qu'en 1550, Cabrol en signale un cas et en parle dans son A/phabel analomicum paru en 1594.
Cabrol dit avoir trouvé chez une jeune fille, à l'ombilic, une tumeur, comme une crête de coq, tumeur par laquelle elle urine, son urèlhre élant imperforé.
Puis on trouve des observations de Paré, de Laurentius, en 1600; de Fernel, en 1638; de Peu qui, dans sa Pratique es accouchements, présente un nouveau-né ayant à l’ombilie une
tumeur grosse comme un œuf de pigeon. Lorsqu'on perce cette tumeur, il en sort de l'urine.
Bartholin et Harvey en donnent une observation.
. Méry en fait paraître, en 1790, dans les Mémoires de l’Académie de Médecine, Littré également.
J.-L. Petit, dans le Traité des maladies’ chirurgicales, en donne deux observations : dans l’une, il y a un urèthre perforé, dans l’autre, l'urèthre est imperforé.
Peyer, en 1720, cite le cas chez un calculeux.
Corvisart, en 1806, parle d'un cas ayant duré une trentaine d'années.
Bourgeois, en 1821 ; Velpeau, en 1895, en cite un cas chez un enfant de deux ans.
Marx, élève de Dupuytren, dit qu'il y avait cinq ou six sillons partant de l'ombilic et se dirigeant vers les côtes de l'abdomen (Répertoire d'anatomie et de physiologie, &. IV, p. 102).
Paget, en 1861, en opère une pelite fille de quatre mois.
Nélaton, en 1855, en trouve un cas à la suite d'un abcès prostalique ouvert par le rectum." |
Hoffmann, en 1870, a un malade mort du cancer de l'ouraque ayant eu, dès la naissance, une fistule ombilicale.
Guéniot et Gruget ont examiné 82 cadavres et n’ont trouvé que deux cas d’ouraque perméable sur des fœtus de deux à trois mois (1892).
Alric, en 1873; Charles, chirurgien anglais, présente, en 1875, dans le Medical journal du mois d'octobre, le cas d'un enfant ayant un phimosis qui, opéré, permet de guérir la fistule.
Lugeol, en 1880, explore un ouraque après chute du cordon. Nous en donnons l'observation complète à la fin.
Delagenière, en 1892, dit avoir vu l'ouraque déboucher à la partie inférieure d’une tumeur ombilicale.
Forgue et Morer,dans Le Montpellier médical de 1895, présentent une fistule urinaire, ombilicale, congénitale, dans laquelle ils font passer une bougie boule allant à la vessie.
Trogneux, dans une thèse de Paris de 1897, parle d'une fis-
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tule ombilicale survenue neuf ans après la naissance par suite de cystite tuberculeuse. L'urine passait par l'urèthre et par l'oimbilie.
Jaboulay, Delore et Molin, dans les Archives provinciales de chirurgie de 1898, présentent un prostatique qui, dans un effort de miction, voit sourdre de l'urine à l'ombilic (Observation résu: mée à a fin).
Kirmisson parle d'une tumeur ombilicale ayant l'apparence d'un gland ulcéré, entouré de son prépuce, chez un enfant urinant par la verge et par l'ombilic.
En 1900, Monod, dans une thèse de Paris, présente un travail très complet sur les fistules ombilicales en s'attachant surtout au procédé opératoire.
Renard (G.), de Lyon, en 1905, s'occupe également de cette question. Mais afin de mettre un peu plus de clarté dans cette étude historique déjà longue, et afin de rejeter les cas douteux ou même faux, nous sommes obligé d'anticiper sur les chapitres suivants et de diviser les fistules ombilicales en :
1° Fistules ne s'accompagnant pas d’obslacle au cours de l'urine dans le système urinaire et ne présentant pas de tumeur à l’ombilie.
Dans ce groupe entrent les observations de : Petit (J.-L.), Méry, Marx, Paget, Hoffmann, Forgue et Morer, Trogneux.
2° [1 y a fistule; pas d'obstacle au cours de l'urine, mais tumeur à l’ombilic.
Ce sont les observations de Velpeau, Lugeol, Bryant, Smith, Alric, Guéniot, Delagenière, Jaboulay, Kirmisson.
3° [l y a obstacle au cours normal des'urines, en même temps que fistules (lésions vésico-prostatiques). Ge sont les cas de Cabrol, J.-1.. Petit, Méry (dans ces cas, urèthre imperloré). Puis les cas de Rora, Asfeldt, cité par Brainam, où il n'y a pas d'urèthre.
Maintenant que nous avons vu l'historique à peu près complet des fistules, 11 ne nous restera que peu de choses à dire sur les kystes, car si les cas de fistule sont peu nombreux dans la littéralure médicale, les cas de kystes, ceux du moins qui sont connus, sont encore moins nombreux.
s'md apte.
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Les seuls cas que nous connaissions sont : un cas de Luchska en 1862. C'était un gros kyste. De même, celui de Wutz en 1883, Freer en 1881, Teichelmann en 1888, Robinson, Lawson Tait, Bland Sutton, E.-D. Fergusson.
Dans le Traité des kystes congénitaux de Kirmisson, on en dit quelques mots. Il y à également quelques lignes dans le Traité de Le Dentu et Delbet.
Weiser, en 1907, en donne une observation, Mac Donald de même. Delore et Cotte, en 1898, parlent des petits kystes. De même, Delore et Mollin; en 1899, Mériel dans les dérivés pathologiques de l'ouraque.
Legueu, dans son Traité d'analogie de 1912.
Delore et Cotte, en 1906, donnent un nouvel article sur les gros kystes.
11 y a également deux thèses de Lyon : de G. Renard, en 1905, et de L. Péré, en 1906, qui parlent d’un gros kyste, vu dans le service du professeur Patel (de Lyon).
En juillet 1910, le médecin militaire Tricot a publié un cas de kyste suppuré de l’ouraque.
Nous avons enfin le cas de F.-S. Eve, rapporté par Alban Dorran, où il s’agit d’un sarcome kystique de l’ouraque. Puis le cas rapporté par le chirurgien Alban Dorran lui-même, dont nous donnerons une observation résumée.
Cet article d’Alban Dorran nous a été d’un grand secours ‘dans l'étude mal connue des kystes de l'ouraque.
Enfin le dernier cas connu est celui qui nous occupe, que nous avons recueilli dans le service de M. le professeur agrégé Rocher, à l'Hôpital des Enfants assistés de Bordeaux, que nous étudierons, et dont nous donnerons l'observation complète.
Presque tous ces kystes étaient de gros kystes. Ce sont les seuls que l’on puisse à peu près diagnostiquer ; les petits kystes, comme ceux de Delore et Cotte, ceux de Morestin, en 1900, et ceux du docteur Rocher, en 1913, sont beaucoup plus difficiles à diagnostiquer, et ne sont souvent reconnus qu'au cours d'une
intervention chirurgicale.
Étiologie. Pathogénie.
Ces fistules et ces kystes ont eu longtemps une étiologie et une pathogénie peu ou mal connue.
La première fois que l'on voit parler de ces affections au point de vue éliologique, c'est dans le Dictionnaire des sciences médicales de 1816 où on les attribue toujours à un arrêt normal du cours de l'urine, soit par imperforalion de l'urèthre, soit par un obstacle quelconque au cours normal de l'urine.
De plus, on y dit que ces affections se rencontrent toujours chez les nouveau-nés du sexe féminin. Ceci est sujet à discussion, et nous verrons même, pour le sexe, que dans le cas des fistules, les auteurs sont maintenant à peu près tous d'accord pour en trouver la majorité dans le sexe masculin.
Occupons-nous d'abord des fistules. Comme on en rencontre à tous les âges, et même, que, d'après Legueu, ces fistules sont assez rares dans le jeune âge, nous serons obligé de les diviser en :
1° Fistules congénitales ; 2° Fistules acquises.
Toutes ces fistules dépendront toujours d’un état antérieur embryonnaire. Partout nous rencontrerons une perméabilité de l'ouraque plus ou moins accentuée.
Comme nous l'avons expliqué dans notre chapitre d'anatomie, le canal peut rester plus ou moins ouvert, au centre de l'ouraque, plus ou moins accolé; les valvules ferment plus ou moins bien le canal central. D
Alors il restera des endroits où l’ouraque sera oblitéré, ct
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des endroits où il sera perméable. Nous aurons donc divers cas, avec des stades intermédiaires.
Ou bien l'ouraque sera entièrement perméable, ou bien fermé aux extrémilés, il contiendra à son intérieur des logettes ; il pourra être ouvert seulement du côté de l'ombilie, ou seulement du côté de la vessie. IT pourra enfin former des kystes dans son épaisseur.
Nous pourrons voir, chez des nouveau-nés surtout, l'urine sourdre dès la naissance par l'ombilic, sans qu'il y ait d'obstacle au cours normal, l'enfant urinant également par l’urèthre.
Parfois l’urèthre pourra être imperforé, comme dans les cas que nous avons cités dans l'historique. use
IL pourra y avoir des obstacles comme dans le cas du chirurgien anglais Charles, où un phimosis suffisait à arrêter l’écoulement par le méat urinaire ; la guérison de la fistule fut rapide après l'opération du phimosis.
Mais, le plus souvent, ce n'est pas à la naissance que l’on remarque cela. Parfois, vers l’âge de sept à huit ans, très souvent à l’âge adulte, à la suite d’un effort, à la suite d’un obstacle le long des voies urinaires, on voit l'urine sourdre par l’ombilic.
C'est que, dans ces derniers cas, l’ouraque était resté perméable et ne demandait qu'une cause, aussi minime soit-elle, pour laisser passer l'urine.
Et dans ce trajet récurrent de l'urine, on voit le rôle essentiel que peut jouer le diverticule du sommet de la vessie. L'effort dans la vessie étant grand, et l'obstacle, par exemple, prostatique étant impossible à vaincre, l'urine se presse dans ce diverticule communiquant avec l’ouraque ; si l'ouraque est un peu perméable, ce qui arrive le plus souvent lors de diverticule de la vessie, l'urine tendra à s'échapper par celte voie qui, peu à peu, s'ouvrira devant elle et, à la suite de nombreux efforts pour uriner, l'ouraque se laissera distendre pour arriver à l’ombilic s'ouvrir en formant une fistule urinaire ombilicovésicale. |
C'est Mériel, en 1901, dans l’article des « Dérivés patholo-
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giques de l'ouraque » paru dans la Gazelle des hôpitaux de février 1901, qui en a donné l’étiologie et la pathogénie Les plus rationnelles.
Pour lui, l’étiologie serait due à un vice de développement, ce que montrent les observations qui relatent chez le même sujet d’autres malformations de l'appareil génito-urinaire. Il y a donc, dit-il, à une certaine période de la vie fœtale, une perturbalion qui s’est traduite par des malformations multiples.
Au point de vue pathogénique, il dit que l’ouraque restant perméable après la naissance, les cloisons plus où moins complètes formées par les valvules se rompent par augmentation de pression de la vessie, ou, ajoute-t-il, intervention de microorganismes des voies urinaires qui désorganisent l'obstacle. L'infection peut d’ailleurs souvent partir du canal de l’ouraque donnant de la cystite.
Il se produirait donc, d'après les dernières opinions médicales, un arrêt de développement du tractus génital ou plutôt un arrêt de régression. L'’ouraque au lieu de devenir fibreux resterait perméable, plus ou moins, en partie ou totalement.
À l'appui de la théorie étiologique de Mériel, qui parut en 1901, nous pouvons citer tout au long un article de Lebedeft intitulé : « Une combinaiso 1 rare de trois anomalies, hernie du canal ombilical, cryplorchidie et fistule de l'ouraque », paru dans le Journal Archir für Kinderheilkunde (Sluttgard, t. LIV, n° 34).
Dans cet article, Lebedeff prouve que ces trois anomalies sont du même ordre d'idée et se rattachent loutes les trois à un arrêt d'évolution du tractus génital.
Il dit : 1° L'ouraque est impraticable dès la cinquième semaine. L'urèthre ne se développe qu'au cinquième mois. Donc, quelque chose de non formé (l'urèthre) ne peut pas influencer quelque chose qui existe déjà. Ceci pour combattre la théorie de ceux qui croient que Îa non-perforation ou l'absence d'urèthre seule peut occasionner la fistule ;
2° Beaucoup d'enfants ont des phimosis et très peu ont des fistules ombilicales ;
DO TE
3° La forme de la vessie, dans le cas de fislules, est celle d'une vessie à l’état embryonnaire ;
4° Coexistence avec cryptorchidie et hernie ombilicale qui sont aussi dues à un arrêt de développement.
Par suite, l’ouraque perméable ne dépendrait donc pas uniquement des arrêts dans le cours normal des urines. Il y aurait tendance à la fistule, ou préformation, et cette fistule se décèlerait à la suite d'une cause, parfois minime, comme les cris ou les pleurs des petits nouveau-nés et donnerait ainsi issue à l'urine.
Alban Dorran, lui aussi, en décembre 1909, invoque cette théorie de la persistance d’un état embryonnaire.
Pour lui, la cause de la persistance de cet état embryonnaire dépendait des conditions d'état de la mère pendant la grossesse. Il invoque, pour cela, la théorie de Keith qui en rend responsables les maladies maternelles, surtout l'endométrite, qui porte préjudice à l'évolution normale des éléments fœtaux dérivés de l'allantoïde. Et la même chose peut se dire, d'après A. Dorran, de la transformation graduelle des canaux de Muller, en trompe de Fallope, utérus et vagin.
Dans l'observation de Dorran, que nous donnerons résumée, il doit y avoir une cause commune entre la condition kystique de l’ouraque et l'arrêt de développement de l'utérus que nous constatons chez sa malade.
D'après le Dictionnaire des sciences médicales de 1816, c'est le sexe féminin qui aurait à payer le plus grand tribut aux fistules ombilico-vésicales.
D'après les derniers travaux, il serait prouvé le contraire, car si l'arrêt dans le cours normal des urines n’est pas la cause efficiénte des fistules de l'ouraque, il en est le plus souvent la cause révélatrice. En effet, les causes d’obstruction sont beaucoup plus fréquentes dans Le cours des urines chez l'homme que chez la femme,-à cause de la plus grande longueur de l'urèthre.
Monod dit que les fistules sont trois fois plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes.
Kirmisson dit que les fistules sont quatre fois plus fréquentes chez les hommes. à
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Si la perméabilité de l’ouraque est complète de bout en bout, on à un canal complet, parfait, laissant passer les urines. Mais, comme l'évolution du tractus uro-génital est essentiellement variable, on peut avoir des cas incomplets de perméabilité ou bien c'est un trajet communiquant seulement avec l’ombilic (fistule borgne externe), ou bien un diverticule s'ouvrant seulement dans la vessie (fistule borgne interne) ou, enfin, des logettes, plus ou moins grandes, plus où moins nombreuses, ouraque polykystique ou une seule, kyste de l'ouraque, n'ayant aucune communication avec la vessie ou l'ombilic. C'est de ces derniers cas surtout dont nous nous occuperons.
D'après Delore et Colle, certains kystes se formeraient par reflux du liquide de la vessie dans l’ouraque perméable. Le premier stade de ces petites tumeurs est peu connu, car il est extrêmement rare que les gens eux mêmes s'en aperçoivent, et ce n’est que lors d’une intervention chirurgicale que ces petits kystes sont rencontrés au cours de l'opération. Mériel dit que c’est La partie la plus proche de la vessie qui est le plus souvent le siège des kystes qui, congénitaux ou acquis, sont toujours sous la dépendance de la malformation congénitale de l’ouraque. Le cloisonnement cloacal, dit-il, pour une cause morbide quelconque, donnera ces kystes par rétention où par inflammation.
Robinson et Freer, en admettant la perméabilité de l’ouraque, donnent comme cause déterminante de la formation du kyste la tuberculose et la scrofule. Avec Mériel, nous n’y croyons pas et nous disons que ce seraient là les faux kystes, collections purulentes tuberculeuses enkystées.
Jaboulay dit que si l'ouraque communique avec la vessie, à la suite d’un arrêt dans le cours normal de l'urine, celle-ci par pression remonte.
Mais, dit-il, la plupart des kystes se forment autrement.
Il y a dans le canal de l’ouraque oblitéré des segments isolés, comme dans le canal vagino-péritonéal.
Il se forme des fistules ou des kystes plus où moins volumineux, de la même manière que les restes du conduit de Ramonède entrainent des hydrocèles enkystées du cordon.
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Les mêmes troubles maternels qui ont pu déterminer la formation des fistules se retrouvent encore ici, puisque, somme toute, il n'y à de différence entre la fistule et le kyste que dans le stade où s’est arrêté le développement.
C'est pour cela, d’ailleurs, que nous trouvons les cas intermédiaires de fistules kystiques communiquant soit avec la vessie, soit avec l’ombilic.
Lorsqu'il y a un diverticule au sommet de la vessie, l'urine le distend par pression, et s’il y a infection microbienne dans la vessie, les parois internes du diverticule peuvent se congestionner et s'infecter, fermant ainsi la lumière du pédicule unissant la vessie au diverticule et, ainsi, un kyste indépendant sera formé. D'ailleurs, s'il y a infection grave, ce kyste peut devenir un kyste suppuré. C’est surtout dans les cas de cystite que nous trouverons cela.
L'infection de la vessie elle-même aidera d’ailleurs à la distention du diverticule en venant faire obstacle au col de la vessie.
Si la communication se fait avec l’ombilic, on peut avoir le cas qui a été rapporté par le médecin major Tricot, de Constantine, où l’on a eu une poche kystique infectée s’ouvrant à l’ombilic. On y à d’ailleurs trouvé des calculs, fruits sans doute d’inoculation légère. D'ailleurs ces calculs enkystés dans l'ouraque ont déjà été signalés.
Au début, il n'y a que de petits kystes ne donnant aucune réaction symptomatique sur l'organisme. Mais ces kystes peuvent augmenter de volume ct distendre de plus en plus l’ouraque.
En général, cette progression est lente. Dans un cas de Wolf, le kyste mit quatre ans avant d'atteindre son développement final. Dans le cas de Trendelenburg, six mois seulement.
On voit donc que le développement de ces kystes est essentiellement variable dans la durée.
A quel âge et dans quel sexe se trouvent surtout ces kystes?
Weiser donne un cas chez une malade de onze ans. Alban
Dorran, chez une malade de dix-sept ans. Delore et Cotte chez
une malade de vingt ans. Le D' Rocher, chez une malade de quatre ans.
D'après la thèse de Lucien Péré, de Lyon, la fréquence serait égale dans les deux sexes.
D'après A. Dorran, ce serait surtout chez les jeunes femmes que l'on trouverait le plus grand nombre de kystes de l'ouraque. Mais c'est aussi chez elles que l’on trouve le plus souvent les cas de péritonite tuberculeuse et les inflammations appendiculaires. 4
Aussi, comme on peut le prévoir, le diagnostic étant très difficile à faire, on est sujet à de nombreuses erreurs.
Pour nous, d’après les observations que nous avons dépouillées, il nous semblerait que la fréquence serait la même dans les deux sexes, mais que les sujets le plus souvent atteints seraient les sujets compris entre quinze et vingt-cinq ans, car c'est l'âge auquel Les infections uro-génilales, grande cause des kystes, sont le plus fréquentes et le plus habituelles.
Anatomie pathologique.
Lorsque, chez un adulte, on examine un ouraque normal, on trouve :
1° Une enveloppe externe conjonctive ;
2° Au-dessous, une gaine de fibres élastiques longitudinales ;
3° Des fibres musculaires provenant de la tunique interne musculaire de la vessie et se détachant surtout des faces antérieures et latérales :
4° Au centre, l'axe, vestige du canal allantoïdien, qui est un canal virtuel.
Dans le cas pathologique où ce canal central existe en réalité, on à toujours la même disposition, mais, dans ce cas, toutes ces tuniques sont mieux développées, ou plutôt toutes ces luniques sont moins atrophiées, et, au centre, on trouve un tube ayant une muqueuse.
C'est Mériel qui a, le premier, eu des données précises sur la conformation de cet organe.
Il étudie, d’ailleurs, en même temps, les fistules et les kystes, faisant du kyste un cas particulier de la fistule.
Pour lui, la paroi a deux ou trois millimètres d'épaisseur ; elle est souple, solide, isolable en arrière du péritoine ainsi que des tissus sous-cutanés. La paroi augmente d'épaisseur Jusqu'au sommet de la vessie, où elle peut atteindre 5 millimètres.
Il y décrit trois couches : une externe fibro-celluleuse, une moyenne musculaire, et une interne mince et lisse.
Ce sont les couches épaissies de l'ouraque fœtal.
Selon que le kyste, cas particulier, sera en relation ou non avec la vessie, le contenu sera séreux ou urineux.
La purulence se fait par infection secondaire.
I ajoute qu'il reste 5 cas de kyste dans la littérature médicale, au moment où il écrit son article, en février 1901, ce sont : 2 cas de Freer, 1 de Lawson Tait, 1 de Atlee et 1 de Mériel, les 9 autres cas signalés n'étant que des cas de péritonite tubereuleuse enkystée.
Le kyste de Delore, dont l'examen histologique fut fait par le professeur Dor {de Lyon), comprenait de dedans en dehors une couche de lissu mucoïde avec cellules étoilées, à prolongement, dont les mailles contiennent des cellules rondes et des globules rouges.
Il n'y a pas le moindre vestige d’épithélium.
Par place, des amas fibrineux seulement
Au-dessus de la couche mucoïde, il y avait des fibres musculaires lisses, enchevêtrées, et de grosses bandes de tissu fibreux, avec fibres élastiques, mais sans orientation définie.
Ces parois sont riches en vaisseaux embryonnaires et constitués, ressemblant aux vaisseaux néoformés des lumeurs congénitales. .
Le liquide, d'une quantité de huit à dix litres, était brun, ‘hématique, ayant laissé déposer des dépôts fibrineux. Les parois étaient uniformes.
Du pédicule de la tumeur se détachait un cordon dur qui remontait sur la face antérieure du kyste jusqu'à l'ombilic. Delore et Cotte montraient ainsi-que l’ouraque sans communication pouvait se laisser distendre sous forme de kyste.
Teichelman, en 1888, parlait de la richesse dans les parois de ces kystes, de fibres musculaires lisses et de vaisseaux embryonnaires.
Dans les petits kystes de Morestin, on trouve la même constilution que précédemment, mais ici la couche interne est formée d’un épithélium aplati.
Lawson Tait, à l'examen des parois de son kyste, trouve une épaisseur variable, mais assez grande partout.
La tunique externe est fibreuse avec de nombreux vaisseaux. Puis, à l'intérieur du tissu conjonctif, avec des fibres musculaires
lisses.
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La parle interne présente une structure granuleuse ordinaire
avec cette différence qu'il y a, répandues au milieu de petites _ cellules rondes, de plus grandes cellules du type épithélial.
Tout à fait au centre, cellules avec amas caséeux.
On voit donc que la caractéristique de toutes ces parois kystiques est d'avoir à l'extérieur du tissu conjonctif avec fibres élastiques. Puis au-dessous, une couche de fibres musculaires lisses assez épaisse, ces couches étant très fortement vascularisées par des vaisseaux embryonnaires et formés.
Enfin, au centre, quelques débris d'épithélium n'existant
j ° d’ailleurs pas toujours.
Le liquide qui est à l’intérieur du kyste est aussi différent selon les kystes, le plus souvent tant comme quantité que comme composition.
Mais, presque toujours, il y a des dépôts fibrineux, caséeux et du sang ou des débris hématiques.
Lorsqu'il y a suppuration, on trouve en plus les éléments du pus, soit à l’état frais, soit décomposé.
Ces kystes peuvent parfois avoir des adhérences avec les organes voisins! et dans l'examen histologique il faudra y prendre garde.
C'est ainsi que, dans le cas de F.-$S. Eve, le kyste était adhérent à quatre centimètres environ du petitintestin, lequelintestin était infiltré et avait dû être sectionné lors de l'opération. Peutêtre, d’ailleurs, cette adhérence était-elle due à la nature sarcomateuse du kyste.
On voit donc, d'après l'analyse de tous ces kystes, que la structure des parois, tant pour le kysle que pour l’ouraque, est la persistance d'un état fœtal du canal allantoïdien dans lequel l’atrophie ne s'est pas faite, mais au contraire dans lequel les tissus ont pu proliférer donnant des corps constitués.
Le volume de ces kystes est extrêmement variable. Voici les données des kystes connus :
Dans le cas de Morestin, où ils ne furent diagnostiqués qu'au cours de l'opération, ils sont très petits ;
Dans le cas du professeur agrégé Rocher, il ÿ en à un seul à
peu près gros comme une mandarine.
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Fergusson, par contre, en 1899, en trouve un qui s'élève à cinq centimèlres environ au-dessus de l’ombilie, et qui s'étend latéralement jusqu'aux épines iliaques. F.-S. Eve trouve un kyste remplissant la partie inférieure de l'abdomen, surtout à droite, s'étendant jusqu'aux reins et ne plongeant pas dans le bassin. Celui-de Kronleïn, de Zurich, rapporté par Delore et Cotte, est au-dessus de la symphyse pubienne et s'étend jusqu'aux fausses côtes, surtout à droile.
Celui de Lawson Tait va de la vessie à l'ombilic, sans plonger dans le bassin.
D'après toutes ces observalions et celle d'Alban Dorrau, on voit que ces kystes sont volumineux et qu'ils ont presque tous tendance à se développer dans la fosse iliaque droite.
Mais cette assymélrie est moins surprenante lorsqu'on se souvient qu'il existe des diverticules pouvant se séparer de l'ouraque pour se porter latéralement.
Le liquide contenu dans les kystes est aussi très variable comme volume et comme composition.
Dans le kyste de Tricot, il y a du pus filant, jaune verdâtre, saus odeur, La quantité en était de trois verres à liqueur. Il v avait aussi de petits calculs.
Dans le cas de Eve, on trouve deux litres et demi de matière noire sanguinolente.
Dans le kyste opéré par Delore et Cotte, on trouve du sang encore liquide et des masses fibrineuses.
Le kyste de Fergusson contenait aussi des matières fibrineuses. 4
Freer trouve dix-huit litres trois quarts dans un kyste. Hoffmaun dix-sept litres se renouvelant. En quelques jours, il tira soixante-quinze litres, et à la mort il en tira encore cinquante.
Dans le cas du professeur Rocher, voici l'analyse du liquide faite par M. le professeur Barthe de la Faculté de Bordeaux.
Volume du liquide, 25 cc.
Liquide jaunâtre, crémeux, sans odeur, avec stries sanguines. Réaction légèrement alcaline, ne tachant pas le papier.
Au microscope, hématies et surtout globules sphériques de
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dimensions différentes, constiluant des gouttelettes de graisse ; leucocytes mononucléaires et polynucléaires ; granulations.
On voit par ces différentes observations la variété dans la quantité et la qualité du liquide intrakystique.
Dans le cas du kyste de M. le professeur agrégé Rocher, on retrouve cette constitution; mais ici il y à un épithélium pavimenteux stratifié à cellules claires, volumineuses, irrégulières, épithélium qui a subi un bouleversement dù à la prolifération du tissu conjonctif qui lui sert de support et du fait de son invasion par des éléments inflammatoires, due sans doute à une affection secondaire du kyste. Mais ici, il y a cette particularité qu'en un point du kyste on trouve un hbourgeon rappelant la structure de la muqueuse pylorique.
L'observation entière est donnée à la fin. Il semble s'agir de structure intestinale. Ce kyste allantoïdien serait dénommé, de par sa constitulion anatomo-pathologique, kyste entéroïde, En effet, à la constitution de l'épithélium, la présence de ces glandes en tubes, les unes avec épithélium bien caractérisé, les autres avec épithélium à état plasmodial, les amas lymphoïdes font penser de suite à la structure intestinale. Au premier abord, il pourrait paraitre embarrassant d'interpréter, au point de vue pathogénique, une telle constitution kystique; mais l'interprétation opératoire ne permet aucun doute, puisque c'est dans l’ouraque même que s'est constilué ce kyste. Si on se reporte aux données embryologiques, il est facile d'interpréter la structure de ce kyste, car la vésicule allantoïdienne qui formera plus tard la vessie n’est qu'un diverticule entoblastique de l'intestin postérieur; primilivement, elle doit donc avoir la même structure histologique et ce n'est que plus tard que se fait l'évolution de l’épithélium vers le lype épithélial vésical que l’on rencontre chez l'adulte, Il n'est donc pas étonnant que le pédicule de celte vésicule, l'ouraque et ses dérivés pathologiques, kyste ou fistule, puissent présenter cette structure, et rappeler même dans celle-ci, de par évolution de l’épithélium embryonnaire, l'épithélium du canal intestinal doublé de ses annexes caractéristiques, annexes lymphoïdes et glandes en tubes.
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Du reste, la même difficulté d'interprétation existait au début pour les kystes branchiaux. On admettait, comme étant d'origine ectodermique, les kystes à revêtement pavimenteux stratifié et d’origine endodermique, les kystes à revêtement muqueux. Les travaux de Terrier, Le Senne, Chevassu ont bien démontré que certains kystes à revêtement pavimenteux stratifié, doublé d'une couche lymphoïde et quelquefois parsemés, dans l’épaisseur de leurs parois, de glandes à type salivaire étaient bien, malgré leur structure épithéliale interne et leur contenu d'apparence sébacée, des kystes d’origine endodermique.
Symptômes.
5 il est assez facile de reconnaitre une fistule ombilico-vésicale, il est en revanche {rès difficile de diagnostiquer un kyste et nous verrons même que les petits kystes ne sont décelables que lorsqu'on les trouve lors d'une laparotomie.
L'un des premiers signes permettant de reconnaitre les fistules ombilico-vésicales est donné par l'examen de l'ombilic.
Dans les fistules précoces, on voit très souvent à l’ombilic de petites tumeurs que l'on a pu comparer à une crête de coq, à un champignon, à une noix, à une cerise.
Cette tumeur d’ailleurs n’est pas forcément au centre de l'ombilie, mais peut être à La périphérie dans le sillon ombilical.
Souvent aussi celte tumeur peut manquer et l'on n’est averti de la présence d'une fistule ombilicale que par le liquide que l’on voit sourdre, ou qui vient mouiller les linges en contact avec cette parlie du corps. |
Dans les fistules tardives par contre, on est averti par une issue brusque de liquide à l'ombilic, alors que jamais ce phénomène ne s'élait produit.
Mais il peut y avoir d’autres signes.
Le plus souvent, il y à dysurie ou pollakiurie.
Le malade éprouve la sensation d’une corde tendue, douloureuse parfois à la partie antérieure du ventre jusqu'à l'ombilic. Lorsqu'on force le malade à se recourber en arrière, il peut avoir une sensation de tiraillement sur l'ombilic et sur la vessie. Puis à l’ombilic, on peut trouver une poche fluctuante gon-
flée lors de la miction et qui peut d’ailleurs se vider, la miction se faisant en deux temps avec un temps d'arrêt permettant à
l'urine qui a été refoulée par la pression de redescendre dans la vessie.
Parfois mêmé il peut y avoir écoulement par l'ombilic, comme dans le cas du D' Lugeol, où le diagnostic ne se fit que parce que les linges en contact avec l'ombilic étaient toujours mouillés.
On peut aussi voir apparaitre l'urine à l’ombilic lors d’un effort comme chez ce jeune malade dont Delagenière donne l'observation.
Mais il ne faudra pas confondre celte humidité continuelle de l'ombilie avec de Ia transpiration.
Il faudra examiner alors avec soin l’ombilic afin de voir s'il n'y a pas de fistule. Parfois cetle fistule sera toute petite et c'est à peine si l'on pourra y faire passer un erin. De plus, étant perdue dans les replis de l'ombilie, on voit la difficulté de sa découverte.
Si la fistule est plus grosse, on pourra y faire passer une sonde et en faire le catéthérisme.
Lorsque l'on a obtenu du liquide provenant de cette fistule, on en fera l'analyse ct, de cette façon, si tous les caractères de ce liquide sont ceux de l’urine, en se servant de tous les signes précédents que l’on trouve plus ou moins souvent, en n’oubliant pas l'odeur urincuse qui se dégage de ces malades et l'irritation produite par l'urine dans la région ombilicale, on peut être à peu près sûr d'avoir affaire à une fistule ombilico-vésicale.
Le diagnostic des fistules est donc possible de façon à peu près sûre.
I n'en est malheureusement pas de même pour les kystes.
Les pelits kystes ne se trouvent qu'au cours d’une laparotomie et, pour les grands kystes, c'est le plus souvent l'excès de volume du ventre qui amène le malade à consulter un médecin.
Nous allons pourtant essayer de réunir les signes cliniques permettant de diagnostiquer ces kystes.
Lorsque les kystes sont petits, comme ceux signalés par le professeur agrégé Morestin, c'est seulement lors d'une intervention qu'on les trouve; il dit, en effet, que les kystes qu'il
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présente à la Société anatomique de Paris ont été trouvés chez une jeune femme de vingt-quatre ans, lors d’une opération ayant pour but l’extirpation de la trompe gauche remplie de pus.
« Ces kystes ont été seulement vus, dit-il, lors de l'incision abdominale. Situés l’un au-dessus de l’autre, juxtaposés, mais indépendants, derrière la couche musculaire, entre elle et le péritoine. Le cordon de l’ouraque partant du sommet de la vessie venait se jeter sur le kyste placé le plus bas. On pouvait le voir reparaitre immédiatement au-dessus du kyste le plus élevé pour remonter jusqu'au voisinage de l’ombilie,
» Ces petites tumeurs sont globuleuses, lisses, transparentes, de teinte légèrement bleuâtre, rénitentes. L’une d'elles incisée laissa écouler un liquide limpide, incolore ». Il est donc impossible de diagnostiquer par avance ces petits kystes. Lorsqu'ils sont plus gros, mais pas trop gros, on peut faire le diagnostic, comme dans le cas que nous signale le professeur Patel, de Lyon. Par la palpation, on peut alors obtenir des données assez certaines.
Ou sent, en effet, une tumeur en un point de l'hypogastre. Celte tumeur est en général médiane, assez allongée, suivant le trajet normal de l’ouraque. C'est un fuseau n'ayant pas d'adhérence avec les parois musculaires et péritonéales. Si on peut le déplacer de droite à gauche, par rapport au malade, il est impossible de le déplacer de haut en bas, car 11 y a connexion avec l’ombilic et la vessie, et l’on peut parfois voir Fombilie un peu entrainé.
Le malade se recourbant en arrière, cette tumeur vient bomber un peu confre les parois musculaires de l'abdomen.
C'est le cas que nous avons vu dans le service de M. le professeur Rocher.
Si le kyste est un peu plus gros, il peut fournir un autre signe important. C’est une incontinence d'urine, due à la pression exercée par la tumeur kystique sur la vessie à mesure qu'elle s'emplit. Cette incontinence à un caractère constant, la pression étant loujours la même et agissant indifféremment:-le
jour et la nuit.
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Mais, lorsque les kystes sont trop gros, trop volumineux, le diagnostic d'emblée est à peu près impossible, ear on peut se tromper avec tous les kystes abdominaux, kystes de l'ovaire, péritonite tuberculeuse, etc. Alors on peut avoir recours à la : pouclion.
Le diagnostic pourra se faire, si l’on peut, dans le’liquide obtenu, trouver des cellules polygonales qui sont caractéristiques. Cette ponclion ne donnera d'ailleurs pas toujours un résullal satisfaisant au point de vue analyse du liquide.
Dans le cas de la malade de Delore et Cotte, on croyait avoir affaire à une péritonite tuberculeuse du type ascite.
[Il y avait distension homogène, avec fluctuation perceptible.
Lors de l'opération, on mit à jour un vaste kyste descendant dans la cavité pelvienne. Ce kyste contenait du sang encore liquide et des masses fibrineuses. Delore trouva ce kyste en connexion avec la vessie par un court pédicule, évidemment la partie inférieure de l’ouraque.
Après section de ce pédicule, le kyste fut libre de toute connexion.
Les autres replis péritonéaux, le ligament large, étaient normaux.
C'est donc ce court pédicule allant du kyste à la vessie qui lui permet de faire son diagnostic.
Dans le cas de Fergusion, en 1899, la tumeur montait à cinq centimètres et demi au-dessus de l'ombilic, elle allait jusqu'aux épiues illaques.
Les seuls symptômes étaient de la douleur hypogastrique et des envies fréquentes d’uriner.
Dans le kyste de Lawson Tait, il y avait douleurs abdominales, vomissements fréquents, dégoût des aliments et augmentation du volume de la partie inférieure du ventre. On avait pensé à une ascile.
Dans le cas d'A. Dorran, chez une jeune fille de dix-sept ans et demi, il y avait douleur dans la fosse iliaque droite, avec présence d'une tumeur.
Dans le cas de F.-S. Eve, où l’on se trouve en présence d’un
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sarcome kystique de l’ouraque, on avait {rouvé du gonflement hypogastrique, de la douleur après la miclion, puis, plus tard, des vomissements. Ce sarcome kystique était, d’ailleurs, en connexion élroite avec la vessie qui fut ouverte lors de la dissection de la tumeur.
A l'analyse, on trouva dans ce kyste des masses polypoïdes très vascularisées, de nature sarcomateuse.
On voit donc toute la difficulté que l'on éprouve à faire un diagnostic précis des kystes de l’ouraque de très petit ou de très gros volume, les kystes moyens étaient seuls à peu près diagnosticables.
Diagnostic différentiel.
Le diagnostic différentiel sera une chose très difficile à faire pour les fistules et pour les kystes, surtout pour ces derniers, puisque nous avons vu le petit nombre de symptômes dont nous disposions, leur variabilité et leur peu de précision.
Dans un cas rapporté par Jacoby, on avait été frappé par l'épaisseur du cordon et dans le cas de l'accoucheur Peu il y avait simplement à l'ombilic une tumeur du volume d'un œuf de pigeon.
Voyons donc de quelle manière nous pourrons diagnostiquer nos kystes d'abord, puis nos fistules.
Kystes. — Y à-t il réellement tumeur ombilicale, ou n'est-ce pas autre chosequ'une lumeur ? Dans ce cas, nous devrons faire le diagnostic avec les hernies ombilicales, avec le kyste de l'ovaire et la péritonile enkystée.
La hernie renlrera avec gargouillement. Pour le kyste de l'ovaire et la péritonite enkystlée, le diagnostic se fera par la ponelion.
Les phlegmons de la paroi.
Les pseudokystes de l’allantoïide de Lawson Tait rapportés
par Dorran sont des enkystements du péritoine probablement :
tuberculeux.
S'il y a tumeur, est-ce un kyste de l’ouraque ou est ce autre chose?
La thèse de doctorat du professeur Francis Villar nous donne de bons renseignements à ce sujet.
Nous voyons la différence qui doit être faite avec les végétations que l’on trouve à l’ombilic; puis il faudra aussi distinguer
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avec toutes les tumeurs bénignes et malignes de la région. Ce sont les tumeurs vasculaires, les granulomes signalés par Dugès, Chandelux, Lannelongue et Frémont, les adénomes, les kystes sébacés et dermoïdes, les fibropapillomes, les myxomes, les sarcomes, les épithéliomes et les carcinomes.
Les petits kystes, s'ils ne sont pas dans la ligne médiane, peuvent aussi simuler un appendice vermiculaire. Et les gros kystes simuleront des abcès appendiculaires.
L'analyse des liquides obtenus par ponction pourrait donner d'excellentes indications. Mais le diagnostic ne sera jamais absolument sûr.
Aussi pouvons-nous dire avec Mériel, Delore et Cotte que le seul diagnostic précis sera donné par la laparolomie.
Avant de continuer celte étude du diagnostic différentiel, il nous semble bon de signaler un cas intéressant parce que très rare, pouvant simuler un kyste de l’ouraque.
Aussi publions-nous, lout au long, l'observation donnée en avril 1912 par le professeur Schwarz (de Tubingen), dans le Beitrage zur klinischer chirurgie, sur un cas de carcinome primilif de l'ouraque.
Un homme de 57 ans souffrait depuis quelque temps de la vessie et avait eu à plusieurs reprises des hématuries. À l'examen cystoscopique, on voyait, au niveau du pôle supérieur de la vessie, une petite perforation de la paroi vésicale, par laquelle sortaient quelques bourgeons d'origine néoplasique. À l'examen de l'abdomen, on ne sentait pas de tumeur supravésicale, mais on constlalait l'existence d’une matité entre la symphyse et l'ombilic. L'opération (professeur Perthes) découvritune tumeur prépéritonéale de la grosseur d'un œuf d'oie, de consistance élastique et ferme. Cette tumeur adhérait en bas au péritoine, el avait perforé le pôle supérieur de la vessie. On ouvrit le péritoine pour s'orienter, et on réséqua le pôle supérieur de la vessie. Suture vésicale, suture du péritoine, fermeture partielle de la plaie. Guérison rapide. De la partie supérieure de la tumeur, de forme ovoïde, on voyait se détacher un cordon renfermant une fine lumière canaliculaire. L'examen microscopique
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montre que l'on avait affaire à un cancer primitif de l’ouraque qui avait envahi la paroi vésicale : ce cancer avait la structure d'un adénocarcinome à cellules muqueuses en certains points.
D'après Schwarz, il n'existerait que deux cas de cancer de l'ouraque dans la science : ceux de Hoffmann et de Rotter, et encore, dans ces cas, s’agirait-il de néoplasmes développés sur un ouraque fistuleux ou kystique, tandis que, dans celui de Schwarz, l’ouraque devenu néoplasique était auparavant normal.
Fistules. — Pour les fistules, il faudra examiner si elles sont purulentes, stercorales ou urinaires. Il y a parfois, chez les jeunes filles surtout, des suppurations de l’ombilic qui sont dues seulement à des débris de vêtements qui sont restés dans les replis de l’ombilic et qui, par suile de manque de soins de propreté, ont fini par suppurer. Le diagnostic devra se faire aussi avec l’'eczéma de l’ombilic.
Dans ces cas, l'analyse du liquide ombilical est importante.
Les fistules intestinales de l’ombilic (diverticule dé Meckel) se reconnaissent à leur sécrélion, mucus ou matières fécales. M. le professeur Denucé en a signalé un cas très intéressant, il y à quelques années. Il faudra distinguer aussi avec toutes les tumeurs de la région ombilicale. Le phlegmon ombilical avec ses caractères particuliers et l'état général sera facile à différencier.
Il peut aussi y avoir des fistules ombilicales d'origine vésicale, mais provenant d'une ruplure de la vessie sans fistule de l’ouraque. L'état d'infection urinaire donnera le diagnostic.
De même, le diagnostic se fera par les caractères particuliers de chaque affection pour les fistules hépatiques, les abcès du foie et les kystes hydatiques.
Les fistules péritonéales se feront reconnaitre par l'analyse du liquide issu de l’ombilic.
Les traumatismes enfin se différencieront facilement par le sang extravasé et par les commémoratifs.
Legueu propose enfin de donner du bleu de méthylène au malade. Ce bleu s’éliminera par l'urine; donc, par l'ombilie, on
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verra sortir un liquide vert. Ceci a été étudié par M. Imbert, Bulletin etmémorres de la Société de chirurgie de Paris (t. XXVI, 1901).
C'est done, comme on le voit, presque toujours par l'analyse du liquide issu de l'ombilie que se fera le diagnostic.
On pourrait encore différencier avec l’extroversion de la vessie, mais alors l'ombilic est fortement abaissé et, ici, l'urine s'écoule en jet par l'ombilic.
Complications. Marche. Pronostic.
Terminaison.
Dans tous les cas de fistules et de kystes de l'ouraque, la marche est irrégulière sans aucune précision.
Pour les fistules, il peut parfois y avoir des arrêts dans l'émission de l'urine par l'ombilic, mais cet écoulement recommence toujours.
Dans le cas des kystes, il y a encore une plus grande irrégularité dans la marche. Certains kystes, en effet, mettent plusieurs années à se former, d'autres plusieurs mois, d'autres, enfin, restent à peu près stationnaires lorsqu'ils ont acquis un certain volume.
Il y a pourtant une chose que l'on peut dire, c'est que jamais les fistules et les kystes ne guérissent sans soins et sans interventions. Pas de guérison spontanée.
Au point de vue complications, ce qui est surtout à éviter, c'est l'infection, tant au point de vue des fistules qu'au point de vue des kystes. Il peut y avoir des cas de cystite par infection d’une fistule urinaire ombilico-vésicale, la septicité pouvant provenir de l’ombilic.
Mais c'est surtout dans les kystes que l'on voit cette complicalion le plus souvent. C'est ainsi que le cas de kyste opéré par le médecin militaire Tricot est un cas de kyste suppuré.
Ce malade avait eu des douleurs vagues dans la région de l'ombilic. [l'était gèné par la constriction de la ceinture du: pantalon. Il n'avait pas de fièvre. Puis les douleurs deviennent
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aiguës ; le malade marche courbé et ne peut se redresser sans douleur dans l'ombilic.
Pas de nausées, pas de troubles intestinaux, pas de troubles urinaires. T. 37°6. Pouls 80.
À l'examen de l’ombilic, douleur en plaque de la largeur de la main. Au bout d'une semaine d'observation, on trouve dans la région de l'ombilie un gâteau plat répondant à la région dou loureuse précédente.
Pas de rougeur, pas d’œdème.
La température montant un peu, on pense à une tuméfaction inflammatoire. 'On décide l'intervention. :
Pendant qu'on brossait la région, issue de pus filant, jaune verdâtre, sans odeur, on tira trois verres à liqueur de pus, sortis par la partie inférieure de l’ombilic.
En continuant l'opération, M. Tricot trouva que l'on avait affaire à un kyste de l’ouraque suppuré, contenant des calculs gros comme des olives. Le kyste était réuni à la vessie par un cordon gros comme le petit doigt d'abord et continuant en s'amincissant sur la vessie. C'était bien l'ouraque.
Cette suppuration était sans doute due à une inoculation microbienne légère, et on ne peut mieux comparer cette infection qu'à celle des kystes dermoïdes et des hématomes souscutanés.
Une autre complicalion peut être la rupture du kyste, ou l'hémorrhagie.
Il peut enfin y avoir, le kyste devenant trop gros, des accidents assez graves de compression.
Dans le cas que nous fournit le docteur Rocher, nous voyons, par l'analyse du liquide, qu'il y a eu suppuration légère, mais que le pus s’est dégénéré.
On pourra donc dire que le pronostic sera bénin, si dans le cas des fistules, comme dans le cas des kystes, il n’y a pas de suppuration, et si l'opération qui s'impose est acceptée.
Une autre complication qui est à envisager est celle des rapports étroits du kyste et de la vessie. Mais c'est ici une complication opératoire seulement.
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Opération.
Le seul moyen de guérison des fistules et des kystes est done, d'après ce que l'on a vu, l'intervention chirurgicale. Avant d’en arriver à l'opération elle-même, il faut soigner et guérir ce qui a pu être cause de la maladie.
On vérifiera donc d’abord les voies urinaires normales.
On rétablira le cours normal des urines.
Si l’urèthre est perméable, on bouchera la fistule.
Mais, par contre, s'il y a urèthre imperforé, s'il y a cancer de la prostate, s'il y a enfin une contre-indication valable, il faudra s'abstenir d'opérer, la fistule urinaire étant alors une dérivation, un moyen de conservation de l'existence, et il faudra respecter cette malformation.
Dans les cas où l'indication de l'intervention était évidente et imposait la nécessité de l'opération, on a essayé diverses techniques opératoires dont beaucoup ont donné des résultats trop peu satisfaisants pour être conservées.
On a d'abord essayé de la sonde à demeure avec ou sans compression ombilicale. Velpeau, Nélaton, Marx se sont attachés à ce procédé, mais n'ont pas eu de résultats vraiment louables, car la muqueuse ne voulait pas adhérer à celle d’en face dans le canal de l’ouraque, et la fistule était permanente.
M. Lugeol, en 1879, à Bordeaux, a eu un cas de guérison par simple compression faite peu de jours après la naissance, et cette guérison est encore acquise aujourd’hui, trente-trois ans après l'opération.
On a aussi essayé de la cautérisalion superficielle ou pro-
fonde. Terrillon a eu des succès de cette manière. Morin 4
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Delagenière, en 1891, l'avait essayée lui aussi, mais avait eu
un cas d'insuccès.
Cabrol, Guéniot ont pratiqué la ligature. Mais l'anneau ombilical restant ouvert, les hernies ombilicales étaient possibles. Le malade de Guéniot eut, en effet, une hernie quatre mois après l'opération.
Paget essaya l'avivement et la suture. Il eut un bon résultat, mais il eut aussi, peu après, une hernie ombilicale.
Reginald, Pratt et Bond exposent dans le Lancet de 1891 leur méthode qui comprend incision et drainage de l'ouraque dilaté. Mais dans leur cas l'ouraque était distendu, fluctuant, formant une tumeur qui remontait jusqu’au foie; de plus, le liquide n'avait aucun caractère d'urine. C'était donc plutôt un kyste de l'ouraque sans communication avec la vessie.
Donc, de l'examen du liquide résulte, d'après Delagenière, du Mans, que s’il n'y a pas d'urée, s'il n'y à pas par conséquent communication avec la vessie, on considérera l'ouraque comme un kyste fermé et son extirpation complète s'imposera voire même sa fermeture au niveau de la vessie.
Mais s’il y a de l’urée dans le liquide, s’il y a communication avec la vessie, on se trouvera en présence d’une fistule et on devra faire la résection partielle de l’ouraque avec excision des tissus pathologiques et suturer l’ouraque. Voici le mode opératoire de Delagenière pour le cas des fistules.
Incision médiane de dix centimètres. Cette incision faite, on explore la partie mise à nu de cette manière.
Puis on ouvre le péritoine et on excise les parties malades. Cette ouverture se fait d'emblée. On explore alors l'ouraque et on l'isole pour le disséquer. Une manière commode consiste à y introduire une sonde ou un stylet et la dissection est beaucoup plus facile. Lorsque cette dissection sera faite, avec beaucoup de difficultés parfois, le pédicule ainsi obtenu correspondra à la partie inférieure de la plaie cutanée. Ce pédicule sera fixé en dehors du péritoine, on le resséquera et on fermera à la manière de Lembert.
Ce pédieule sera alors fixé aux muscles de la paroi abdominale antérieure.
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Le péritoine sera fermé en collerette, l'orifice suturé de l'ouraque restera en dehors du péritoine.
_[l faudra faire une bonne suture de l’anneau ombilical à cause des hernies. On prendra des fils de soie permettant de serrer l'anneau dont les bords auront été avivés par la dissection des parties malades.
On suturera la peau aux crins de Florence.
Cette Lechnique opératoire est bonne, mais a un désavantage, c'est de laisser un moignon d'ouraque de quelques millimètres qui peut être infecté facilement. Aussi Monod (de Paris), reprenant le procédé Delagenière, l'a perfectionné.
Après avoir isolé l'ouraque et l'avoir disséqué jusqu'à la vessie, 11 le sectionne au thermocautère au ras même de la vessie. [1 ferme par un double surjet au catgut et fait par dessus un troisième plan. C’est donc plutôt une faible résection de la vessie qu'une section de l’ancien pédicule allantoïdien.
On n'a plus besoin de fixer la vessie qui est recousue en bourse et reprend sa forme ronde et normale, sans crypte et sans diverticule.
Ce procédé employé par Lebedeff, en 1910, lui a donné un excellent résultat.
Il y a enfin un dernier procédé, c'est celui employé par le D° Pauchet. C'est le procédé de Monod, dans lequel l’excision est sous-séreuse et où on ne touche pas au péritoine.
Pour les kystes l'opération est la même, il faudra faire l’ablation totale.
Pour le procédé opératoire, M. Delore, de Lyon, fait une laparotomie médiane sous-ombilicale. 11 dissèque son kyste en le libérant de toutes les adhérences. Ille sépare enfin de la vessie, auquel il est appendu par un pédicule très court. La tumeur est alors complètement libre. Dans le cas du professeur Krônlein, de Zurich, le kyste était adhérent à la paroi abdominale antérieure.
Lors de cette opération du kyste, il faudra toujours prendre grand soin de la vessie, car parfois, en disséquant, s’il y a des adhérences avec cet organe, on pourrait y pénétrer, ce qui
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compliquerait l'opération. Il faudra aussi, lors de la section de l'ouraque, vérifier s'il reste, un canal, aussi fin soit-il, faisant communiquer le kyste et la vessie.
IL vaudra mieux. agir comme pour le cas des fistules, et par le procédé Monod aller exciser l'ouraque à son point d'attache au sommet de la vessie, sans laisser aucun moignon libre dans la cavité abdominale.
Il faudra aussi voir s’il n’y a pas d'adhérences en arrière avec l'intestin et le péritoine.
Cette opération pourra se faire à tous les âges, lorsque l’état général du sujet le permettra.
Pourtant dans le cas de fistule congénitale ou de kyste chez les tout jeunes enfants, il vaudra mieux attendre l’âge d’un an avant d'intervenir. À ce moment, l'intervention sera possible, et présentera pour le sujet, le minimum de danger.
Observations.
OBSERVATION Î
M. le professeur JABOULAY.
E .. (Antoine), 63 ans, moulurier.
Pas d'antécédents hérédilaires ni personnels. Bonne santé antérieure jusqu à 62 ans. À cette époque, troubles de Ja miction; dysurie, pollakiurie et autres symplômes relevant d'une hypertrophie de la prostate, comme le confirment le cathétérisme et le toucher rectal praliqués depuis.
Les troubles allèrent toujours s’accentuant, jusqu’au jour où, dans un effort de miction, peut-être plus considérable, le malade vit brusquement sourdre au niveau de l’ombilic des goultes d'une urine extrémement épaisse, d'odeur fermentée, ayant tous les caractères d'un long séjour dans la vessie. La quantité d'urine émise pour Ja première fois par l'ombilic fut d'environ 150 à 200 grammes. C'est alors que le malade entra à l'Hôtel-Dieu, dans le service de M. Jaboulay. Interrogé sur l'existence antérieure d’une fistule ombilico-vésicale, il déclare n'avoir jamais éprouvé semblable accident; toutefois, sa mère lui avait raconté qu'aussitôt après sa naissance, on l'avait traité pour un écoulement d'urine par l’ombilic; cet écoulement, d'aillèurs, avait disparu, au bout de quinze jours à trois semaines, par l'application d'un bandage approprié. Il s'agit donc bien là d'une fistule ombilico-vésicale du premier âge, rapidement obturée, rouverle, soixante ans plus tard, dès le début d’une hypertrophie prostatique, sous l'influence de l’élévation de pression intra-vésicale consécutive. Actuellement, le malade urine très difficilement par
LS ARS
l'urèthre; par contre, l'urine sourd d'une façon continue par l'ombilic. La fistule occupe la partie inférieure de l'anneau ombilical; il s'agit d'un orifice filiforme, plus décelable à l'exploration du stylet qu'à la vue. Tout autour de la région, on note de l’érythème dû au contact du liquide constamment sécrété.
Opération. — 8 décembre 1897 : Dissection de l'extrémité supérieure de l'ouraque sur une étendue de 3 ou 4 centimètres. Invagination de cette extrémité supérieure et ligature pendant les quinze premiers jours qui suivent l'opération, l'absence d'écoulement d'urine au niveau de la cicatrice opératoire, en même temps que le traitement minutieux de l'hypertrophie de la prostate, permirent d'espérer une guérison définitive. Malheureusement la fistule ne tarda pas à se rétablir, donnant issue, comme auparavant, à la plus grande parlie des urines. Au bout d’un mois, le malade demanda luimême à sortir.
Il rentre à nouveau dans le service au mois de juillet 1898, huit mois après la première opération. L'écoulement ombilical persiste toujours et de même les symplômes d'hypertrophie prostatique. Peut-être les sondages journaliers, suivis d’injections boriquées et terminées par la solution de nitrate d'argent à 1 p. 100, pourrontils, en amendant la dernière affection, en rendant leur perméabilité primitive aux voies naturelles, laisser s'oblitérer la voie pathologique. Rien encore toutefois, dans l’évolution présente de la maladie, ne permet d'espérer, dans un bref délai, un pareil résultat.
OBSERVATION II
D: LucGeor, chirurgien adjoint de la Maternilé de Bordeaux. Fistule urinaire ombilicale par persistance de l’ouraque.
Au mois de janvier 1879, j'accouchai pour la deuxième fois Me X... La grossesse avait élé pénible. L'accouchement fut long, mais ne présenta aucun accident grave. L'enfant du sexe féminin me parut très bien conformé au premier examen, je fis la ligature du cordon qui était assez volumineux et la seule particularité que je notais les
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jours suivants, fut le temps qu'il mit à tomber. Le septième jour, il tenait encore et la garde sépara d’un coup de ciseau la partie adhérente. Quelques jours après, les parents me dirent que la cicatrisa- Lion ne se faisait paset que les linges du pansementétaient humides. J'examinai le nombril que je trouvai rouge et humide avec un peu de suppuration. J'ordonnai de le saupoudrer avec du lycopode et fis faire une légère compression.
Une semaine après, j'examinai de nouveau le nombril d'où s'écoulail toujours, au dire des parents, une certaine quantité de liquide. Je trouvai, en effet, les linges du pansement mouillés. L'enfant s'élant mise à uriner, je vis du liquide s'écouler en nappe par le nombril. Du papier de tournesol me permit d'en constater la réaction acide. En déplissant avec soin le nombril, je trouvai une pelile tumeur molle, d'un rouge violacé, au centre de laquelle je distinguai un petit perluis. Quoique l'enfant urinât abondamment par l'urèthre, je pensai à une fistule urinaire. Mon stylet de trousse introduit par l'ouverture pénétra très facilement de trois centimètres environ dans la direction de la vessie. Je ne crus pas devoir pousser mon investigation plus loin.
J'avais constaté la perméabilité de l'ouraque et n'avais plus de doute sur l'infirmité de cette enfant. Je ne crus pas devoir dire exactement la vérité aux parents et fis continuer les mêmes soins et une légère compression. Pendant que je réfléchissais aux moyens à employer pour obtenir la guérison, les parents partirent pour la campagne, cinq semaines après la naissance et ÿ séjournérent un mois et demi.
A leur retour, ils m'annoncèrent avec joie que le nombril ne donnait plus. L'écoulement avait diminué peu à peu, puis s'était tari. Voici l'état dans lequel je trouvai le nombril : plus de tumeur, plus de trace de pertuis; la peau était encore rougeâtre. Aujourd'hui, cinq mois après la naissance, la guérison est parfaite.
La nalure de la maladie peut-elle être mise en doute? J'ai pu constater là perméabilité de l'ouraque, j'ai vu sourdre l'urine; c'était bien une fistule ombilicale avec persistance de l'ouraque qui a guéri
spontanément.
M. le docteur Lugeol, que nous sommes allé voir ces jours der-
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niers, en nous autorisant à publier son observalion, nous a dit avoir revu fréquemment sa malade. 1l y a quelques semaines encore, la malade qui est âgée présentement de 33 ans, n’a présenté, depuis 1880, aucun accident ayant trait à sa fistule ombilico-vésicale. On peut donc dire que c'est un cas de guérison absolue par simple com-
pression.
OBSERVATION III
DeLacenière (du Mans), dans les Archives provinciales de chirurgie, 1892.
Malade âgé de 5 ans 1/2. Pelit garcon ayant une fistule urinaire ombilicale. Rien dans les antécédents héréditaires.
Antlécédents personnels. — À sa naissance, à l'ombilic, petite tumeur violacée grosse comme une groseille. À 6 mois, cette lumeur devient sanglante, comme une fraise.
Peu après, il se forme au sommet un orifice d’où s'écoule un liquide séro-sanguinolent.
Depuis, écoulement continuel de liquide. Parfois il y a arrêt dans l'écoulement, et il y a alors de vives douleurs ombilicales.
État avant l'opération : Médiocre. Irritation à l'ombilic. Fente transversale d'où s'écoule un liquide clair, parfois teinté de sang après la marche.
Si l'enfant urine, miclion en deux temps.
Urine à plein jet par l'urèthre. Puis, l'urine sourd par goutte à l’ombilic comme si une poche en arrière de l'ombilic s'était d'abord remplie, puis expulsait son contenu.
L'opération fut faite le 2 mai 1892. Nous l'avons décrite tout au long dans notre chapitre de la technique opératoire.
La guérison fut complète.
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OBSERVATION IV
Decore et Core, dans la Revue de chirurgie de Paris, 1906.
Jeune fille de 20 ans entre chez le professeur Poncet (de Lyon) pour péritonite tuberculeuse à forme ascilique. Pas d'antécédents héréditaires. Rien de bacillaire. 1 Antécédents personnels. — Réglée à 15 ans, irrégulièrement. Anémie profonde.
L'affeclion actuelle date d'un an environ. Ballonnement abdominal. Douleur assez aiguë dans la fosse iliaque droite, assez bas dans le bassin.
Puis, augmentation des douleurs qui paraissent à gauche également, Le ventre augmente. Pas de troubles digestifs. Pas d'hémorrhagie intestinale. Pas de vomissements, On pose le diagnostic de
_périlonite tuberculeuse ascitique.
Repos au lit. Pointes de feu.
L'évolution continue, et, pendant les quatre derniers mois, développement rapide.
A l'examen, jeune fille amaigrie avec abdomen saillant de femme enceinte. Ventre de forme régulière. Cicatrice ombilicale effacée. Réseau veineux sous-cutané assez marqué.
A la palpation, sensation de flot. En avant, matilé Lolale ne $e déplaçant pas dans les changements de posilion de la malade. La pereussion de la région lombaire donne seule un peu de sonorité.
Utérus en légère rélroversion, peu mobile. Culs de-sac libres.
Rien aux autres organes. Pas d'albumine dans les urines. Pas de fièvre.
On fait le diagnostic de péritonite tuberculeuse enkystée de forme ascitique, d'origine génilale, car depuis quelque temps les règles élaient plus abondantes, puis il ÿ avait des pertes blanches.
Le 31 mai 1903, M. Delore fait la laparotomie médiane sousombilicale.
On voit un gros kyste dans la cavité abdominale. On incise le péritoine pour y arriver. Pas de liquide dans l'abdomen. C'est donc
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un kyste dont on ne peut préciser le point de départ. On ponctionne au lrocart et on obtient un liquide brun hématique avec des dépôts fibrineux. Le trocart se bouche bientôt. Alors M. Delore agrandit l'incision de la paroi jusqu'à l'appendice xyphoïde pour découvrir le pôle supérieur du kyste. On sectionne à l'ombilic quelques adhérences qui reliennent la tumeur à la paroi. On la fait basculer autour du pôle inférieur. Tous les viscères abdominaux avaient été repoussés en masse.
Le kyste descendait dans le bassin sans adhérences avec les orga nes génitaux.
Il prend nettement au sommet de la vessie, à la portion terminale de l’ouraque et ce pédicule est sous-péritonéal.
Aucune communication avec la vessie.
Après seclion du pédicule, la tumeur est complètement libre. On referme la paroi. On draine. Guérison.
L'examen des parois à été donné au cours de notre thèse.
OBSERVATION V (résumée).
Alban Dorran, Proceedings of the Society of medecine, avril 1909. London, {. IT, n° 6.
Jeune fille de 17 ans et 1/2 souffrant de douleurs dans la fosse iliaque droite avec présence de tumeur. Début brusque un mois auparavant au moment des règles. Pas de fièvre.
Vagin rudimentaire rendant" l'exploration difficile. On fait l'anesthésie générale. Au fond du vagin, diverticule vers la droite. La sonde utérine y pénètre de deux centimètres et demi environ. Impression de corne utérine.
Au voisinage, tumeur circonscrite, tendue, de nature indéterminée.
Laparolomie., En arrière de la paroi musculaire de l'abdomen, entre elle et le périloine, à droite de la ligne médiane, poche contenant du liquide clair. La poche remonte jusqu'au voisinage de l'ombilic. En bas, elle s'arrête à six centimètres et demi environ du
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RO pubis, et se prolonge par un cordon long de un centimètre et demi jusqu'au dôme vésical situé lui-même‘à cinq centimètres au-dessus du pubis.
Ce cordon est manifestement constilué par l'ouraque, comme le montrent les rapports anatomiques et l'examen histologique.
Le kysle est sans communication avec la vessie. Une pelite brèche péritonéale permet de vérifier le développement imparfait du système génital, de constater que l'intestin est sain et qu'il n’y à pas de lraces de tuberculose péritonéale. Extirpalion. Guérison sans incidents.
au OBSERVATION VI (résumée).
PATEL
Enfant de 3 ans ayant inconlinence d'urine depuis sa naissance. Cette incontinence est diurne et nocturne. Mictions fréquentes, involonlaires, aucun autre trouble.
L'enfant n'avait aucun antécédent héréditaire.
Sur le ventre, on voyait seulement une luméfaction sous-ombilicale, fusiforme, ayant la taille de deux poings à sa partie moyenne.
Elle était médiane, allant de l'ombilic au petit bassin où l'on sen- {ait sa terminaison. Elle était fluctuante, mobile sur les plans superficiels et profonds, surtout dans le sens horizontal, car, dans le sens vertical, on entrainait la cicatrice ombilicale. Tumeur mate.
Le toucher rectal faisait sentir la partie inférieure de la tumeur.
On sentait aussi la vessie, mais difficilement.
Le cathélérisme de l'urèthre ne montre pas d'obstacle et donne de l'urine normale. La tumeur abdominale ne fut pas influencée par cet écoulement d'urine.
L'enfant avait un léger phimosis.
Done, « Llumeur abdominale liquide en arrière de la paroi abdomivale médiane, adhérente à l’ombilie, cliniquement indépendante de la vessie ». ;
Hypothèse d'un kysle soit de l'ouraque, soit d'un diverticule de l'intestin. Mais on penchait pour l’ouraque.
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Intervention : M. Patel, sur les conseils de M. Jaboulay, fait une laparotomie médiane sous-ombilicale, basse.
La tumeur mise à nu présentait une paroi épaisse, musculeuse.
De chaque côté, le péritoine recouvrait en partie la face antérieure. :
Facilement écartable.
La tumeur adhérait à l'ombilic.
La paroi incisée, couche musculeuse de un centimètre. Écoulement d'un demi-litre de liquide jaune pâle plus clair que l'urine, ayant beaucoup d’'albumine.
La face interne présentait une muqueuse plissée; du côté supérieur, le doigt s'arrêtail à l'ombilic.
Du côté inférieur, canal étroit allant à une petite cavité circulaire, le trigone vésical.
La vessie était vide.
On sutura la poche.
On referma l'abdomen.
Guérison complète et stable depuis.
Le besoin d'uriner existe maintenant.
Mictions normales. Guérison complète.
OBSERVATION VII
LAwson Tarr, dans le Lancel de 1888, t. IL.
Kyste congénital de l’ouraque.
C'est à Teichelmann que nous devons ce cas.
Me T..., 28 ans, dix ans de mariage. A fait deux fausses couches à la deuxième et troisième année de son mariage.
Elle fut réglée à 12 ans, régulièrement jusqu'à il y a treize semai nes environ. Depuis elle fut réglée deux fois par mois. Puis, il ya trois mois, elle fut à nouveau régulièrement réglée. À ce moment, elle devient fiévreuse et a de fréquents vomissements. On trouve une masse dure entre l'ombilic et le pubis. Douleurs dans tonte cette
région. Cela dura environ un mois sans aucun changement.
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Puis, il ÿ à trois semaines, elle eut quelques douleurs en urinant. Son urine était noire et épaisse.
À l'examen par le vagin, on trouve une tumeur dans le bassin, avec flucluation peu précise.
L À la palpation, tumeur médiane, à gauche au-dessus du pubis. L. Tait opère; ouverture du périloine, gros kyste occupant le bassin, sans adhérences.
À la ponction, ce kyste donne 8 à 10 onces de pus liquide fétide, et on reconnait les relations vraies du kyste.
. Court pédicule de moins de deux doigts de diamètre à la paroi abdominale, un peu à gauche de la ligne médiane, à deux doigts audessus du pubis.
Ce kyste remplit la cavité pelvienne.
On l'enlève. Guérison.
L'examen des parois à élé donné au cours de notre étude
OBSERVATION VIII (inédite)
Due à M. le professeur agrégé RocHer.
Le malade se nomme P... (Jean), âgé de 4 ans.
Antécédents héréditaires. — Père bien portant. La mère, ayant une petite fille de 6 ans et demi, fit une fausse couche de deux mois quand sa fillette avait 7 mois et demi et qu'elle la nourrissait au sein. La fausse couche s'élant faile rapidement, la mère n'eut personne près d'elle et pas de soins.
Elle a eu à la suile de fortes hémorrhagies très fréquentes.
Elle s’est trouvée enceinte de son fils Jean environ un mois après sa perte.
Anlécédents personnels, — L'enfant est né à terme, a été nourri au sein et n’a jamais élé malade.
| Depuis le mois de juin, les parents avaient constaté qu'il perdait l'appétit, qu'il maigrissait et, tout en grandissant, n'augmentait pas de forces.
Il urinait peu et disait avoir mal au ventre lorsqu'il urinait.
Lérpors
Un docteur, consulté, constate une lumeur au niveau de l'ombilic et l'envoie à l'Hôpital des Enfants où il entre, dans le service du docteur Rocher, le 30 juin.
A la palpation, on trouve, dans la région ombilicale, une tumeur du volume d'une mandarine avec fluclualion et mobile sur les plans profonds.
Le 2 juillet, on l'opère.
Laparotomie sous-ombilicale. Les deux grauds droits sont écartés el on trouve un kyste du volume d’une maudarine. Ce kyste est ouvert au cours de Ja dissection, On met une pince sur l'ouverture. Puis on dissèque. Ce kyste n'a aucune communication. De chaque côté du kyste, la cavilé péritonéale est ouverte. Par un très court pédicule fibreux, adhérence à l'anneau ombilical.
_ Inférieurement, il existe un cordon fibreux se dirigeant au Sommet de la vessie. On y pose une ligature au catgut.
Surjet péritonéal. Fermeture des parois.
Le 15 juillet, le malade sort guéri.
L'examen du liquide du kyste à été fait par M. le professeur Barthe dela Faculté de Bordeaux et l'examen cytologique par M. Dubourg, interne des Hôpilaux de Bordeaux.
Analyse de M. le professeur Barthe.
Volume du liquide, vingt-cinq cent. cube.
Liquide jaunâtre, crémeux, sans odeur, avec stries sanguines, réaction légèrement alcaline, ne lachant pas le papier.
Au microscope, hématies et surtout globules sphériques, de dimensions différentes, constituant des goutteleltes de graisse, leucocytes mononucléaires et polynucléaires. Granulations.
L'examen cvytologique fait par M. Dubourg nous fournit les résultats suivants.
Ce liquide est puriforme, jaunâtre.
Cytologie. Beaucoup de granulations graisseuses libres el intracellulaires. La majorité des cellules est en voie de désintégration : les unes peu colorées à noyau indistinct, les autres à noyau très pigmenté, fragmenté, pycnotique.
On trouve aussi plus rarement de très larges cellules arrondies, à noyau ovalaire, à large cyloplasme bourré de granulalions grais-
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seuses. D'autres présentent le même aspect, mais leur cyloplasmé est beaucoup plus restreint; certaines ressemblant à de grands ]lymphocytes ont un noyau très pigmenté. D'autres ressemblant à de grands mononucléés ou à des cellules endothéliales.
En somme, la majorité des cellules est tellement dégénérée qu'il est impossible de reconnaître leur structure exacte (on trouve ainsi de vastes placards uniformément colorés avec ombres nucléaires éparses).
Il existe un assez grand nombre de polynucléés neutrophiles plus ou moins altérés; quelques-uns contiennent des goutteleties graisseuses et parmi les ombres cellulaires que révèle le frottis, ces polynucléés sont les éléments les plus reconnaissables et les plus distincls.
Pas de microbes à l'examen direct.
L'examen histologique, dû à l'obligeance de M. le docteur agrégé
Dupérié, nous a donné les résultats suivants : Examen du kyste : On se trouve en présence d'une poche kystique du volume d’une mandarine, assez régulièrement arrondie. Sa paroi externe est hérissée de pelotons adipeux, de tractus conjonctifs, disséqués lors de l'opération, et quelques épanchements hémorrhagiques dus à la déchirure des vaisseaux.
La paroi du kyste, ouvert lors de l'opération puis conservé depuis plusieurs mois dans une solution de formol à 10 p. 100, à une épaisseur de qnatre à cinq millimètres. Celle épaisseur est uniforme dans tous les points, sauf peut-être au pôle inférieur de la tumeur où elle ne mesure pas plus de deux à trois millimètres. Cette paroi a une, consistance fibreuse, résistante au doigt. Elle paraît à l'examen macroscopique composée de trois couches : une externe conjonctive, une moyenne grisâtre, translucide, d'une épaisseur de un à deux millimètres, une interne blanc jaunâtre irrégulière. Cette paroi interne.est, en effet, hérissée d'un semis de granulations arrondies, sessiles, de volume variable, les plus grosses atteignant les dimensions d'une tête d'épingle métallique ordinaire. La coloration de ces granulalions est blanc jaunâtre. Sur les parties déclives, il existe des traces d’un pigment rouge brun d'origine hématique.
Au-dessous et en arrière du pôle supérieur de la tumeur on trouve
NE
’ une saillie arrondie, mamelonnée, du volume d'un haricot, faisant relief très appréciable d’ane hauteurde trois à quatre millimètres, sur la surface interne du kyste. Ce mamelon a une surface irrégulière. © Il présente des sillons et des éminences et a vaguement un aspect ombiliqué. Sur la surface externe du kyste, en regard de la base d'implantation de ce mamelon, on ne trouve aucune modification de l'aspect déjà décrit.
_ Examen miscroscopique : La paroi du kyste lui-même est, dans sa
, plus grande Lotalité, de nature conjonctive.
Sur face externe, elle est lâche, contient des amas lymphoïdes plus ou moins volumineux et de nombreux vaisseaux entourés d'un épais manchon fibreux.
La couche moyenne est constituée par un lissu épais de fibres conjonctives riches en substances collagènes, étroitement serrées entre elles, en un feutrage très dense, contenant dans leur interstice. quelques cellules conjonctives à noyaux polymorphes. © On ne trouve dans cette couche moyenne que peu de cellules immigrées, un assez grand nombre de plasmazellens et de très rares mazellens; autour des vaisseaux de la zone périphérique, le tissu conjonctif s’amasse en tourbillons et en blocs compacts. Ça et là, dans un lissu fibreux près des vaisseaux, quelques troncs nerveux avec prolifération des noyaux du tissu -conjoncetif-interfasciculaire.
Les vaisseaux de la tunique conjonctive présentent quelques phénomènes d'endovascularite avec prolifération des noyaux.
A mesure qu'on se rapproche de la face interne du kyste, on voit les travées conjonctives s’élargir, les mailles s'emplissent de cellules mononuclées pour la plupart, lymphocytloïdes, floues et dégénérées. De leur côté, les cellules conjonctives fixes prolifèrent et leurs noyaux bourgeonnent. Bientôt, les fibres conjonclives déjà signalées s'élargissent considérablement et n'arrivent plus qu'à constituer de très longues el minces travées dont les dernières ramifications bordent parfois la lumière même du kyste et dans les mailles desquelles on rencontre des cellules spéciales. |
Ces cellules sont volumineuses, leur forme soit arrondie, soit polyédrique ou polygonale par pression réciproque. Leur protoplasma lar- : gement élalé, clair, est légèrement granuleux. Leur noyau généra-
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lement arrondi est au centre de la masse protoplasmique; il est uniformément sombre et tous ces éléments en totalité sont assez mal conservés. Ces amas de cellules claires sont répartis en blocs irréguliers et leur disposition rappelle celle d'un épithélium pavimenteux; mais elles sont envahies, dissociées et leur ordination est bouleversée par la présence de nombreuses cellules immigrées, lymphocyles, mononucléées et polynucléées neutrophiles.
Les capillaires néoformés, portés par les travées fibro-conjonctives signalées et qui peuvent ainsi avoisiner la surface interne du kyste, sont gorgés d'hématies el parfois de leucocytes polynucléaires neutrophiles. Ces vaisseaux, du reste, sont très proches de la lumière du kyste. Leur paroi est altérée, leur revêtement endothélial bourgeonne. On s'explique que, du fait de la ruplure de ces vaisseaux néoformés, des hémorrhagies se soient faites à l'intérieur du kyste. En somme, ce qui caractérise celle paroi interne kystique, c'est la présence d’un épithélium pavimenteux stratifié à cellules claires, volumineuses, irrégulières, épithélium qui a subi un bouleversement dù à la prolifération du Lissu conjonctif qui lui sert de support et du fait de son invasion par des éléments inflammatoires, due probablement à une infection secondaire du kyste.
Description du Mmamelon de la face interne, en arrière du pôle supérieur du kyste.
Il s'agit d'une production ayant à peu près les dimensions d’un haricot, qui, rétractée par le liquide fixateur, paraît unie à la paroi interne du kyste par un pédicule basal volumineux. De ce pédicule s'élève une production épithélio-conjonctivo-musculaire qui est le mamelon lui-même. On peut décrire, en effet, à ce mamelon, trois couches : une muqueuse périphérique reposant sur une zone moyenne conjonctive, le tout supporté par un pédicule musculaire à fibres lisses. La muqueuse est du type digestif et rappelle la structure de la muqueuse pylorique. Elle présente à sa périphérie une couche épithéliale composée d'une rangée unique de cellules en palissade. Ces cellules volumineuses, plus hautes que larges, présentent un noyau cylindrique allongé, situé dans la partie basale de la cellule. Le pôle apical de ces cellules est occupé par un proto-
plasma hyalin non granuleux. Certaines de ces cellules ont l'aspect Morin 9
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des cellules caliciformes à mucus de la muqueuse intestinale. Dans le chorion se trouve un très grand nombre de tubes glandulaires à lumière centrale apparente, à revêtement cellulaire continu, cellules cubiques à gros noyau basal. Quelques tubes glandulaires ont des dimensions beaucoup plus développées et se présentent sous l'aspect
de micro-kystes dont la paroi est formée d'une seule couche de cel-_
lules cubiques aplaties. Le chorion lui-même est richement vasculaire. Le réliculum conjonctif est peu dense, les cellules libres sont peu nombreuses et du type lymphocytoïde.
En plusieurs points de cette paroi, on trouve des amas lymphoïdes volumineux, irréguliers, sans formation folliculaire nette. Sur ses parties latérales et dans les régions voisines du pédicule, cette muqueuse glandulaire se modifie peu à peu, les tubes glandulaires disparaissent et nous retrouvons peu à peu l'aspect que nous avons décrit sur la paroi interne du kyste proprement dit.
À ce niveau même l'épithélium persiste. Il est formé en ces points d'une seule couche de cellules cylindriques en palissade à noyau allongé, aplati latéralement, à protoplasma plus ou moins vacuolaire.
Nos préparations ont été soumises à l'examen de M. le ot a Sabrazès ; qu'il trouve ici nos remerciements pour les conseils qu il
a bien voulu nous donner.
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