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CHAPITRE PREMIER
Historique
De nombreux travaux ont paru sur les Kystes hydatiques musculaires, et nous n'écrirons rien de nouveau à leur sujet. Pourtant, à l'occasion d'observations personnelles, nous avons Cru Pouvoir reprendre leur étude.
Des premiers travaux parus sur la question, il faut citer le rapport de FERNET à la Société Anatomique de 1865, les thèses de VizLarp et de BRas- SART (1800 et 1877). Mais c'est la thèse de MARGUET (1888) qui fait date dans l'historique de cette question. C’est un travail fouillé, approfondi, dans lequel l'auteur rapporte 130 observations dont l'analyse minutieuse Jui a permis d'établir avec précision les principaux chapitres de la question ; quoique déjà ancienne, nous l'avons lue avec intérêt et [ui avons fait
de nombreux emprunts.
A la suite de MARGUET paraissaient d'autres travaux parmi lesquels nous retenons surtout les thèses de Gros (1808), de BERTELE (1806) sur.les kystes hydatiques des muscles de la face: de Coroms (1903) sur les K.H. de la nuque; de PAUGAN sur les
LA of) M
K.H. du sterno-cléido-mastoïdien (1914); de LANNEY sur les K.H. de la masse sacro-lombaire (19253) : de DucourNEAU (1956).
SALASC, interne des Hôpitaux d'Alger, présente pour le Prix Poisson un mémoire très documenté sur la question : certes, il en fait une revue générale,
mais précise des points particuliers intéressants.
DEvé, dans les Comptes Rendus de la Société de Biologie de 1936, étudie le siège initial du K.H. dans le tissu musculaire et conclut en affirmant quil est inexact de soutenir que le kyste ait son siège dans
le tissu conjonctif lâche intermusculaire.
Dans le Journal de Chirurgie de septembre 1038, GoinARD et SALASC font une courte revue de la question, résumé du mémoire de SALASC déjà signalé.
Enfin, dans un des derniers Bulletins de l'Académie de Chirurgie de Paris (15 novembre 1930), Brun de Tunis rapporte 25 cas de K.H. musculaires et y joint des observations fort judicieuses sur la localisation de ces lésions *.
1. Nous tenons à remercier M. le Docteur BruN de nous avoir adressé ses observations pour la rédaction de notre
travail.
CHAPITRE I
Etiologie - Pathogénie
Il serait faux de dire que la maladie hydatique atteint rarement le tissu musculaire : les observations ne manquent pas dans les pays infestés d’'écchino-
COCCOSEe.
DEvé lui donne le troisième rang dans sa statis-
tique :
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Du reste, déjà MARGUET, dans sa thèse, en rapportait 130 observations.
HENERA, VEGA, et CROMWEL en 1901, sur 970 cas de K.H. rapportent 40 cas. RopriGUEz, VOLLE- GAS, retrouvent 60 cas dans la littérature sud-américaine.
La statistique marocaine au Congrès d'Oran d'avril 1035 signale dans les zones de Fez et de
Casablanca ;
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GoinaRD et SALASC rassemblent une trentaine de cas, et dans la statistique que nous avons faite à l'Hôpital civil de Constantine, dans le Service du Docteur OuLIÉ, nous avons relevé, de janvier 1922 à novembre 1030, sur un total de 435 Cas de KH. :
Fées: RNA Reese 302 cas Poutons ct EPA Horse Rate: at PNR Re Museles ie AE Res Réimee se SERRE CRUE RON 10 OS ET SE ORGANES GE Pancréas: 5.7.6 nee 2 — SoUS-maxillaire 2,1 1 —
Et BruN de dire : «La localisation musculaire des K.H. est très fréquente, nous avons pu en opérer, dans ces dix dernières années et dans le seul Service des femmes de l'Hôpital musulman de Tu-
nis, 2% Cas. » =
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Malheureusement, tous les cas ne sont pas publiés et beaucoup de malades atteints de tumeur musculaire, surtout les indigènes, ou ne viennent pas à la cônsultation, ou refusent l'intervention.
C'est surtout par la voie sanguine que l'embryon hexacanthe, après avoir franchi les deux cribles porto-sus hépatique et pulmonaire, gagne le tissu musculaire, où des conditions anatomiques spéciales et
des causes favorisantes le fixeront définitivement. _Les conditions anatomiques résident :
— dans le volume de la masse musculaire représentant les deux-cinquièmes de la masse totale du
COrps ;
— dans la richesse vasculaire des muscles, tissu le plus vasculaire de l'organisme après le tissu hépatique, et cette vascularisation sera d'autant plus intense que le muscle sera actif : le muscle qui travaille (CHAUVEAU) possède un coeflicient d'activité circulatoire beaucoup plus élevé qu un muscle au repos; en pleine activité, il est traversé par une quantité de
sang cinq fois plus considérable.
Par son système circulatoire, le musclé joue un véritable rôle d'appel, et la conliguration de sen réseau capillaire sera la cause déterminante de la fixation de l'embryon : ce réseau capillaire, comme l'a montré Ranvier, forme un treillis à mailles serrées, remarquable, par l'extrême flexuosité de ses vais-
SE
seaux et l’exiguité de leur calibre: l'embryon arrivé
aux limites de ce réseau capillaire est, dit MARGUET.
engagé dans une véritable impasse : il ne peut que
s'y fixer.
Plus d'un tiers des K.H. musculaires sont observés de 26 à 50 ans, à la période de la vie où le système musculaire est en plein rendement, fonctionne avec le plus d'énergie, avec le plus d'activité. « L'infestation hydatique est en rapport avec l'activité fonctionnelle des muscles » (MarGUET).
Parmi les causes rénale le traumatisme jouerait pour certains un rôle tenants il favorise la fixation de l'embryon, soit par les phénomènes de vaso-consiriction quil entraîne, soit par les hémato-
’, - 1 mes qu il constitue. | ,
MarGUET admet que le traumatisme crée deux phases successives de vaso-constriction et de vasodilatation : la première arrête l'embryon, la deuxième le place dans des conditions de fixation et de développement ; LANNEY, sur 26 cas, mentionne six observations où le traumatisme a été constaté, et pour lui cette relation de cause à effet serait encore plus fréquente si les Dre n avaient pas négligé de poser la question pour établir s'il n y avait pas eu traumatisme et hématome. Le traumatisme joue son rôle d'agent localisateur en créant dans la masse
e | . - - . L t4 musculaire un locus minoris resistentice ; l'épanche-
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ment sanguin rétrocède et disparaît à la faveur du
développement hydatique.
Mais le kyste hydatique peut préexister au traumatisme : caché dans la profondeur de la masse musculaire il évolue à bas bruit, et c'est aussi l'opi- ‘nion de DEvÉ : la tumeur existait déjà lors du traumatisme: il ne faut pas omettre qu'un K.H. « atteint tout au plus au bout d'un an la taille d'une noisette, au bout de deux ans celle d'une noix, au bout de trois ans celle d'un œuf ou d’une mandarine », et la tumeur profondément située ne révèle pas encore sa présence. Le traumatisme l'a sortie de sa torpeur, la révèle en Jui imprimant une impulsion, une éclosion plus vive dans son développement : parfois, il aura été cause de sa dissémination ou de sa suppu-
ration.
_ La pénétration par la voie [ymphatique aurait été admise * (DELBANCO), pénétration par les chylifères
et le canal thoracique.
Peut-on admettre la possibilité d’une infestation
directe du tissu musculaire à l'occasion d'une plaie?
Deux observations dans la littérature médicale : Ja première de Don, parue dans les Bulletins de la Société de Chirurgie de Marseille de- 1055: l’autre,
Deutsch Zeitscher
de TooLEr, dans les Archives für Klinische Chir. de 1035 ; relatent des kystes hydatiques de la région fessière consécutifs à une morsure de chien, et Jean PATEL, citant ce dernier travail dans le Journal de Chirurgie de:10536, écrit : « Une observation curieuse, à la lecture de laquelle on est bien forcé d'admettre qu'il y a eu inoculation, le kyste s'étant développé in situ, là où la femme avait été mordue
auparavant. »
Cette voie directe peut être retenue comme curiosité, la voie lymphatique comme exceptionnelle: settle doit être considérée comme classique la voie sanguine : le kyste hydatique du poumon serait aussi fréquent que ceux du foie si la voie lymphatique était régulièrement empruntée par l'embryon hexa-
canthe.
CHapirre Ill
Anatomie Pathologique
Le kyste H. affectionne certains groupes muscu-
laires et le plus fréquemment atteints seraient dans
l'ordre :
Les adducteurs :
Le triceps crural 5 Les lombaires :
Les fessiers :
Le biceps et Les pectoraux.
Voici du reste la statistique de MARGUET :
AM TETE: Muscle
QU ON
Cuisse tr 22 Muscle adducteurs .. .... 18 — biceps fémoral . .. _3 — non précisés . .... 6 Jambes — triceps Hal VU es"
Il y a donc, pour certains muscles, une prédilection marquée en concordance avec le volume du
muscle et son activité fonctionnelle.
Le volume du kyste est des plus variable, certains à peine visibles à l'œil nu: MARGUET (obs. 83) après l'extirpation d'un kyste moyen enfoui au sein des fibres du droit antérieur, et du volume d'une olive, perçoit à l'exploration digitale, dans la profondeur de la plaie, de petits corps ronds qui sont réséqués avec la portion musculaire y attenant : les grains tumoraux, de la dimension d'une tête d’épingle, se révèlent des kystes à l'examen microscopique. D'autres de dimensions considérables : dans la masse sacro-lombaire des tumeurs de 30 cms de long sur 15 cms de large, allant de la pointe de l'omoplate
au sacrum.
Dans la thèse de DUCOURNEAU, une observation de BousqQuET signale une tumeur s'étendant du pli génito-crural jusqu'au condyle fémoral interne, le kyste contenant plus de 150 vésicules-filles dont les : plus grosses atteignent le volume d'un œuf d'oie ; d'autres présentent la dimension d'une tête d'adulte,
one
d'une tête fœtale à terme : LANNEY cite un kyste de la masse sacro-lombaire allant de la 12° côte au sacrum; dans le travail de SALASC, une observation de BIANCARDINI : « Tumeur du volume d'une tête de fœtus à terme, légèrement allongée et parallèle à la
ligne des apophyses épineuses. »
Dans l'observation vu (GoinARD) citée par SALASC la tumeur est volumineuse, elle mesure 30 cms de long sur 15 cms de large, inégalement saillante et formée de trois bosselures superposées : elle occupe toute [a région lombaire sauche, empiétant sur le thorax jusqu à la pointe de l'omoplate, en bas, elle
atteint la face postérieure du sacrum.
Entre les deux extrêmes, des volumes intermédiaires, d'un poing d'adulte, d’une mandarine, d'une
noix.
Primitivement arrondi, le kyste se développe parallèlement à la direction de la fibre musculaire et devient ainsi ovoide, puis fusiforme, disposition surtout fréquente dans la masse sacro-lombaire ; à la cuisse la tumeur affecte fréquemment la forme de la gaine aponévrotique du muscle dans lequel il s'est développé. |
La paroi est variable. Certains kystes sont réguliers, d'autres présentent des bosselures, des diverticules plus ou moins développés, manifestations extérieures de poches secondaires dépendantes de la cavité kystique principale.
Le gr
La paroi interne accidentée présente des lames fibreuses à dispositions variées, tantôt arciformes, tantôt circulaires : d'autres constituent de véritables
diaphra gmes.
Dans son évolution, le kyste dissocie les fibres musculaires qui l'environnent et se développe vers le plan aponévrotique et les téguments : il repousse les muscles qui l'avoisinent, reloule les fibres musculaires au centre desquelles il s’est développé, les étale sur sa face d'extension en une lame charnue mi-musculaire, mi-sclérosée, déterminant une altération du tissu musculaire, véritable usure du plan”
musculaire, sous la force extensive de la tumeur.
Il est fréquent que les fibres musculaires s'implantent à la surface du kyste, disposition qui nécessite
leur section dans l'énucléation du kyste.
Par contre, et même dans les cas de kystes volumineux, en dehors de toute lésion inflammatoire, l'énucléation du kyste, grâce à la présence d'une zone décollable, se fait par simple dilacération au doigt : BiancarDiINi (obs. 8 in travail SALASC) mentionne, dans le cas d'un kyste, des souttières de la dimension d’une tête fœtale, un clivage particulièrement facile de la tumeur et une extirpation sans nécessité d'ouverture du kyste.
Les paquets vasculo-nerveux, éventualité du reste
rare, peuvent être déviés de leur trajet, et refoulés
PAST UNS
par l'expansion tumorale (in MARGUET [obs. 108] : c'est un. kyste des adducteurs de la partie basse de la cuisse qui refoule les vaisseaux fémoraux, et leur
imprime une torsion en spirale.
Bridé par une aponévrose trop résistante, le kyste FE peut dans son expansion lente mais toujours procressive, laminer le plan osseux sous-jacent, il use comme un anévrysme : dans l'observation 1, thèse de MARGUET, un K. HT. du muscle temporal a perforé los « perforation circulaire de la dimension d'une pièce de deux francs, au fond de laquelle se trouve la dure-mère tapissée par la paroi kystique : [e temporal se trouve en cet endroit comme une large cupule osseuse dont le fond progressivement aminci aurait été évidé par une couronne de trépan » et MARGUET
rapporte d'autres observations fort intéressantes.
OBSERVATION 34 : kyste H. du muscle sous-épineux avec perforation de l'omoplate et poches com-
muniquantes sus et sous scapulaires.
OBSERVATION 44 : c'est un kyste de la massé musculaire commune qui après avoir érodé les lames vertébrales des cinquième et sixième dorsales s’est fait jour dans le canal rachidien entre la dure-mère et l'os ê l'autopsie montre un grand nombre d'hydatides dans l’espace sous dure-mérien avec compres-
sion de la moëlle affaissée à ce niveau.
DEvé a décrit et souligné cette évolution spéciale
des K. H.
DURS DE
Dans la grande majorité des cas le K. H. est unique, il est pourtant possible de rencontrer dans le même muscle des K. H. soit communiquants, soit indépendants et multiples, voisins ou éloignés les
uns des autres.
On peut rencontrer des kystes de régions musCUlaires différentes : dans la thèse de Gros (obs. 12) nous trouvons une observation qui mentionne dans la région massétérine droite une tumeur de la dimension d'un petit œuf dont la fixité augmente à la contraction du masséter, l'autre tumeur siège au bras droit, dans la partie externe du biceps : cette double
localisation musculaire est rare.
Il aurait été intéressant de connaître le pourcentage de coexistence des K.H. musculaires intra-hépatiques et pulmonaires, mais les observations sont souvent incomplètes, les recherches radiographiques trop souvent insuffisantes, parfois même inexistantes : « Trop d'observations publiées manquent de vérité
scientifique. »
La paroi kystique détermine autour d'elle des altérations histologiques importantes du tissu cellulaire et de la fibre musculaire : inflammation chronique, processus de prolifération embryonnaire du tissu conjonctif inter-fasciculaire, régression granulo-graisseuse de la fibre musculaire créent une zone de sclérose périkystique : c'est une trame de tissu sclérotique
d'épaisseur variable plus ou moins dense ; du tissu
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musculaire, transformé devenu fibreux et épaissi et cette zone périkystique adhère intimement au tissu
musculaire sain environnant.
L'épaisseur de cet «'evtocyste » varie surtout avec l'ancienneté du kyste : d'une minceur extrême dans les jeunes kystes, elle s'épaissit dans les kystes anciens, pouvant devenir volumineuse jusqu à 3 ou 4 mm, sa consistance prenant l'aspect de tissu con-
jonctivo-fibreux, fortement condensé.
Quand le kyste a débordé la surface externe du muscle, la membrane périkystique n'étant plus soutenue, fait à elle seule les frais de la tension du kyste, elle se laisse étirer, s’amincit et va permettre la fissuration ou la rupture spontanée après ulcération de
la peau.
Cette membrane, cette coque fibreuse périkystique déjà bien étudiée par CRUVEILLIER, dénommé par MaRGUET, par Gros, le kyste adventice, est en réalité « l'ectocyste », dénomination donnée par DEvÉ à la même formation qu on rencontre à la périphérie des kystes H. du foie ; tous deux se constituent de la même façon, par tassement excentrique et transformation fibreuse des éléments nobles et cellulaires de l'organe dans lequel se développe le K. H.
On s'est demandé quel pouvait être le siège initial de l'embryon hexacanthe, simple curiosité scientifi-
que qui ne peut, comme l'admettraient certains,
présenter, au point de vue thérapeutique, un intérêt
de premier ordre :
DEsPREsS admettait que tout faisait supposer que, comme les autres tumeurs des muscles, le K. H. se développe dans le tissu conjonctif interfbrillaire : :SALASC croit que le point de départ est toujours dans le tissu cellulaire intermusculaire, il donne comme argument la facilité avec laquelle un grand nombre de kystes se laissent énucléer, ceux qui ne sont pas facilement clivables étant des kystes infectés avec adhérences périkystiques. Ceci ne nous paraît pas l'exacte vérité : mis à part les kystes infectés: beaucoup d'observateurs citent les difficultés de la kystectomie nécessitant la section des fibres musculaires intimement insérées à la surface du kyste. semblant bien indiquer de la sorte que le kyste se développe
dans le tissu musculaire Jui-même.
Devé, dans les Comptes Rendus de la Société de Biologie de novembre 1936, apporte des précisions à la question par l'examen histologique de deux kystes musculaires primitifs observés 59 jours après l'in-
festation.
. L'examen histologique de ces kystes déjà parfaitement développés «a montré que l'un et l’autre « étaient nés en plein tissu musculaire, au milieu « même des fibres striées sur lesquels ils s ‘appuyaient « loin de toute artère et de tout nerf. Les adventices
« minces renfermaient, emprisonnées dans son tissu
LPS
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« fibro-élastique jeune, des fibres striées plus ou « moins atrophiées par distension excentrique, qui «se continuaient avec le tissu musculaire. Bref, les « petits kystes faisaient corps avec le muscle dans
« l'intimité duquel ils étaient nés.
« Il est donc inexact de soutenir que les kystes « musculaires ont leur siège initial dans le tissu con- « jonctif lâche intermusculaire, tout comme il est
«erroné de prétendre qu'un plan de clivage conjonc-
KQ tif les isole du muscle. ?»
2. ae . r 7" A 4 Pal l L opinion incontestée du Maître nous suffit et nous
l'admettrons jusqu à preuve du contraire.
CHapiTRE IV
Symptomatologie
Dans les débuts de son évolution, le K.H. musculaire reste souvent muet, son volume restreint ne lui permettant pas encore de révéler sa présence. par un symptôme fonctionnel ou physique : nous avons signalé ci-dessus l'opinion de DEvé sur la lente évolution du K. H. dans ses débuts qui n’atteint guère avant trois ans le volume d’un œuf ou d'une man-
darine.
D'une façon générale, cette période de début pas se donc inaperçue et ce n'est que fortuitement, très souvent à l'occasion d'un traumatisme, que le malade s'aperçoit de la présence de Ja tumeur : certains kystes tout de même, comme ceux du masséter et du temporal, peuvent malgré leurs dimensions restreintes se manifester par de la gêne fonctionnelle qu'ils
déterminent.
Qand on lit les observations, on est frappé de la variabilité du volume de la tumeur qui peut aller de celui d’une noix à celui d’une tête d'adulte, et dans notre chapitre d’anatomie-pathologie, nous avons
montré des tumeurs plus volumineuses encore, celles-
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ci se localisant surtout dans la région lombaire et dans celle des adducteurs. Aucun caractère spécial dans les formes de la lésion : tantôt arrondie ou sphérique, ovoide, ovalaire ou chlongue ; certaines tumeurs, dans leur tendance à la lobulation, présentént des bosselures plus ou moins saillantes et de consistance inégale. Des cas de tumeurs monstrueuses se montrent habituellement dans la clientèle indigène
qui, insouciante où craintive, consulte tardivement.
A la période d'état, la tumeur reste longtemps stationnaire, puis, par suite d'une cause indéterminée ou sous l'influence d'un traumatisme ou d’une infection, elle augmente brusquement, obligeant le malade à consulter. ï
De par sa distension habituelle, le K. H. muscu-
laire présente une dureté caractéristique, mais ce
caractère n'est pas régulier ; sa consistance peut être
élastique, lipomateuse, molle et fluctuante: différenciations qu'il ne faut pas méconnaître pour éviter toute erreur de diagnostic, surtout avec l’abcès froid : erreur qui entraînerait des sanctions thérapeutiques
préjudiciables.
La tumeur, mobile pendant Ja période de relâchement, s immobilise et durcit au cours de la contraction musculaire. Fréquemment indolentes, certaines cependant s’accompagnent de douleurs passagères ou fugaces. intermittentes ou persistantes, soit sous
formes de gêne fonctionnelle douloureuse, soit de
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douleurs irradiées : irradiées en ceinture, dans les kystes de la masse vertébrale, avec gêne pénible dans la flexion du tronc ou douleurs irradiées dans le membre avec sensation de fourmillements et de crampes ; à type sciatique dans les kystes des adducteurs : elle prendront un caractère aïgu, à type persistant dans
les cas d'hémorragie intrakystique ou de suppuration.
Deux autres symptômes, qui seraient excellents s'ils étaient constants, sont malheureusement d’une excessive rareté : le frémissement hydatique, la crépitation amidonnée : MARGUET rapporte une observation de REecLus (obs. 08 bis), il s'agissait d'un kyste bilobé, où la compression d’une poche, par refoulement du contenu dans la poche voisine, déterminait une crépitation amidonnée et parcheminée. Dans l'observation 101, l'auteur anglais parle de < thrill hydatique >.
Dans une observation de Goinarp (obs. vu) citée par SALASC, le. frémissement hydatique a été nettement perçu et a permis la certitude de diagnostic.
et
CHAPITRE V
Formes Cliniques
Nous n envisagerons ici que les formes cliniques
suivant les localisations topographiques.
Tous les groupes musculaires peuvent être atteints par la maladie hydatique mais les travaux mention-
nent surtout, et par ordre de fréquence :
les K. H. de la cuisse et de la région fessière, des gouttières, du membre supérieur et de l'épaule, de la tête, (temporal et masséter), ‘du cou, (sterno-cléido-mastoidien).
Cette Rate nous indique déjà que, mises à part les localisations du tronc, la maladie hydatique frappe surtout la racine des membres et leurs premiers segments : ceinture scapulaire, région fessière, cuisse et bras.
Il est curieux de constater que des muscles aussi importants que ceux de la jambe ne soient pour ainsi dire jamais touchés par l'hydatidose : faut-il y voir un raison d'ordre vasculaire ? il est bien difficile de
le dire.
‘À la cuisse, deux localisations majeures : le quadriceps et les adducteurs. Pour celui-là surtout, le droit antérieur, et le vaste externe où la tumeur prend une forme ovoide à grand diamètre vertical parallèle à la direction des fibres musculaires et pouvant, dans leur extension, varier de la dimension d'une olive à celle d'une vaste tumeur pouvant s'étendre de l'épine iliaque antéro-supérieure à la région rotulienne, déterminant sur la face antérieure de Ja cuisse un gonflement fusiforme allant du pli inguinal aux confins du genou avec liberté fonctionnelle des articulations
sus et sous jacentes.
Les kystes des adducteurs de forme oblongue se fixent en dedans de la ligne représentant la direction des vaisseaux fémoraux. Îls se développent dans toute la zone allant de l'extrémité interne du pli inguinal à la face interne du genou ; leur relief est d'autant plus net que le membre se met en adduction et la tumeur s’immobilise quand, maintenant les deux membres en adduction, on demande au malade de
faire l'effort nécessaire pour les rapprocher.
Alors que les K. H. de la région fessière ne présentent aucun intérêt dans leurs manifestations cliniques, ceux des gouttières, de la masse sacro-lombaire retiennent l'attention tant par leur fréquence que par leur individualité ; il faut éliminer ici le K. H. à point de départ osseux : iliaque, costal, et surtout verté-
bral : l'écchinococcose rachidienne, le « mal de Pott
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hydatique », suivant l'expression imagée de DEvÉ, envahissent les masses lombaires parce qu ils sont « ossifluents » : ils ne peuvent donc être considérés
comme des K. H. musculaires proprement dits.
LANNEY consacre sa thèse inaugurale (Bordeaux. 1023) à ces K. H. de la masse sacro-lombaire et insiste sur leur fréquence : ils prennent, en effet, le deuxième rang après ceux des adducteurs : dans sa statistique, pour 18 K. FL des adducteurs, MARGUET cite 14 K. H. des muscles lombaires : leur configuration rappelle la disposition anatomique de Ja région ‘dans laquelle ils se développent, bloqués en avant par le squelette, en arrière, par la puissante aponévrose lombaire : ils soulèvent en fuseau les faisceaux musculaires et, le NI souvent ovalaires ou fusiformes, s'allongent parallèlement à la ligne des apophyses épineuses pouvant s'étendre de la région costale
au sacrum.
Ces observations de kystes volumineux ne sont pas rares, et LANNEY. dans sa thèse en rapporte plusieurs cas, telle l'observation xx11, où l'extrémité supérieure se localise au niveau de l'angle postérieur de la 2° côte, tandis qu'en bas, il atteint la base du sacrum.
Avec ceux des adducteurs, ils constituent les K. H. musculaires les plus volumineux, pouvant atteindre 25 à 30 cms de hauteur. S'il en existe d'uniloculaire, ils sont souvent constitués de poches succes-
sives, prénant une disposition multiloculaire : dans
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l'observation de Goinarop il existe trois poches superposées, la poche moyenne communiquant avec l'inférieure par un étroit pertuis, alors qu'un prolongement diverticulaire s'enfonce entre deux apophyses.
LANNEY accorde aux K. H. des muscles sacro-lombaires un pronostic grave car comme tumeur envahissante ils peuvent, après destruction du plan osseux sous-jacent, faire irruption dans le canal rachidien, et cite, à l'appui de son assertion, l'observation 43 de la thèse de MarGuEr : il est difficile d'affirmer que le début de ce K. H. aurait vraiment été musculaire;
ne s'agirait-il pas plutôt d'une hydatidose vertébrale
ossifluente, s'étant fait jour dans le canal rachidien
et ayant extérieurement envahi la masse musculaire. Ë
# Les K.H. des muscles du membre supérieur et de la région de l'épaule ne sont pas rares. MARGUET en rapporte 31 observations ainsi réparties :
1° Muscles DéCIOTAUX LT MENU TS Observations 2 MEDION RES >: »
Médelloderte de 7 »
4 biceps re TO »
3 Bras : È ANUICENS ASE EEE TL LE »
avant-bras . . 2 Di
curiosité de localisation beaucoup plus fréquente dans le deltoide et le biceps contrastant avec l'absence presque absolue de celle de l’avant-bras.
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PAuGAN consacre sa thèse (Bordeaux, 1015) aux kystes H. du sterno-cléido-mastoidien : Ja tumeut se développe dans la gaine du muscle, prend une forme ovoide à crand axe parallèle à celui du muscle, et quand le sterno-cléido-mastoïdien est en état de relâchement, la tumeur est parfaitement mobile Jatéralement, se dissociant des organes sous-jacents et du paquet vasculo-nerveux, signe clinique intéressant dans l'importance du diagnostic différentiel d'avec les autres tumeurs de cette région du cou ; sauf suppuration, la tumeur détermine rarement du
torticolis.
Les K. F. ont aussi été signalés dans la région de
la nuque et MARGUET en rapporte sept observations.
Les K. H. du masséter ont tôt fait de signaler leur existence par la déformation disgracieuse qu'ils ‘apportent à la région et surtout la gêne bien souvent
douloureuse de la mastication.
Les mêmes remarques peuvent être apportées à ceux du muscle temporal 5 immobilisée par la puissante aponévrose temporale, la tumeur peut se dégager de la région en se propageant sous l'arcade zy-
somatique.
Dans un seul cas de K. H. des muscles masticateurs nous avons relevé un trismus intense (obs. 4, MARGUET).
Nous avons éliminé de notre travail, parce que
nous ne pouvons les concevoir et les admettre, les soi-disant K. H. musculairés avoisinant les cavités
séreuses :
K. H. du diaphragme :
CRE des muscles intercostaux ;
et pour être plus absolus, nous rejettons même ceux du psoas. Ces kystes appartiennent à la grande classe des écchinococcoses séreuses secondaires : ils sont consécutifs à «la erefle hydatique » sous-séreuse, qui une fois immobilisée au contact de l'endothélium par les exsudations réactionnelles aura tendance à se développer plus où moins profondément dans les plans sous-jacents.
Les deux seules observations de K. H. des muscles intercostaux rapportées par MARGUET ne sont nullement convaincantes ; l'une ne: mentionne que les rapports que la tumeur contracte avec les plans cutanés superficiels et ne cite aucun trait des relations qu'elle pouvait présenter avec la plèvre pariétale: la deuxième observation affirme que là tumeur, par sa face interne, comprimait le poumon, le diaphragme et le foie : il existait deux autres masses hydatiques qui s'étaient aussi développées dans d’autres espaces intercostaux. Un si pauvie inventaire anatomo-pathologique ne peut permettre le diagnostic de K.H. des muscles intercostaux : qu on lise Le travail de
M. le Professeur DEvé SUT « l'écchinococcose SeCOn.-
daire de la plèvre », dans le Journal de Chirurgie, (avril 1937), et l'on pourra affirmer que les fameux kystes des muscles intercostaux ne sont en réalité que des kystes pariétaux sous-séreux, à développement
intercostal.
Ces greîles hydatiques. bridées par une plèvre pariétale épaissie, ont tendance à se faire jour à l'extérieur « en usant même les côtes sus et sousjacentes.….., elles éventrent la paroi musculaire jus-
qu à faire saillie à la surface du thorax. »
1) Ce ne sont pas des K. H. des muscles intercostaux, ce sont « des hernies trans-pariéto-thoraciques » et le schéma que M. DeEvé donne dans son travail. page
525, est nettement significatif.
MARGUET ne rapporte qu une seule observation de K. H. du diaphragme (obs. 111) : le kyste avait le volume d'un poing et se confondait avec le bord externe du diaphragme : tels sont les seuls détails topographiques que nous donne l'observation, et ceci sans le moindre inventaire des organes sus et sousdiaphragmatiques : en réalité, nous croyons qu'il ne pouvait s'agir que d'un kyste secondaire sous-péritonéal de l'espace inter-hépato-diaphragmatique et MARGUET écrit : « Les cas de K. H. du diaphragme, si tant est qu'il en existe de bien authentiques, sont
d’une excessive rareté. »
Dans le Lyon Chirurgical de 1927, GABRIELLE rapporte une observation de « kyste hydatique inclus
D HABIES
dans le muscle diaphragme ». Malheureusement, dans cette observation, du reste fort intéressante, nous ne trouvons aucun renseignement sur la toposraphie précise de la lésion et sur les rapports quelle pouvait contracter avec les fibres du diaphragme - « Je songe à explorer la face supérieure du diaphrag- « me et ne tarde pas à trouver le kyste inclus dans «le muscle. Il est tout près de l'oreillette droite et « du point d’abouchement de la veine cave inférieure
« dans l'oreillette. >
On ne peut réellement affirmer, avec ce minimum de précision, la localisation intra-diaphragmatique de ce kyste : (à encore, nous dirons qu il s'agissait très certainement. d'un kyste sous-séreux secondaire de la plèvre, d'autant qu'on avait fait subir précédemment à ce malade la ponction du K. H. primitif du poumon droit ; c'est en retirant l'aiguille que s’est fait l’ensemencement.
Ces deux mêmes observations intéressaient le diaphragme droit, et ceci n'est pas pour nous étonner et vient encore à l'appui de notre opinion : limitrophe des deux organes les plus fréquemment atteints par l'hydatidose, le foie et le poumon droit, la région diaphragmatique droite, tant par son versant péri- | tonéal que pleural, sera une localisation fréquente de l’écchinococcose secondaire sous-séreuse par la localisation des germes dans le recessus inter hépatodiaphragmatique après fissuration d’un kyste H. de
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la convexité hépatique ou décantation au fond du sinus diaphragmatique après rupture d'un K. H. du poumon. : 4
« La localisation des kystes à la base du thorax au « niveau des sinus pleuraux et du diaphragme n est «< pas pour nous surprendre ; cette région est à Ja « plèvre ce que le cul-de-sac de Douglas est au péri- « toine. Les germes écchinococciques projetés dans « la séreuse s y trouvent entraînés par décantation « naturelle » (DEvÉ).
. Les K. H. des muscles intercostaux et du diaphragme doivent être rangés dans les deux localisations topographiques de l'écchinococcose secondaire de la plèvre données par DEv£ : localisation basilaire sinuso-diaphragmatique : localisation pariétale, para-cos-
tale, antérieure, latérale ou postérieure.
M. le Docteur BRUN, de Tunis. a eu l'excessive amabilité de nous adresser ses observations de K.H. musculaires, parmi lesquelles neuf observations de K.H. de la paroi abdominale, et M. Brux fait une communication sur cette localisation dans le Bulletin de l'Académie de Chirurgie de Paris du 15 novembre 10930 : fort malheureusement, dans aucune des observations des muscles de Îa paroi abdominale nous ne trouvons de précisions sur Ja localisation de ces K.H. : dans aucune d'elles, il n'a été fait d’exploration de la cavité abdominale pouvant établir le
rapport exact de Ja tumeur kystique avec le péri-
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toine pariétal: la même remarque doit être faite aux cas cités dans la thèse de MARGUET : elles sont trop pauvres en renseignements topographiques pour que l'on puisse porter à coup sûr le diagnostic de loca-
lisation musculaire.
Les K.H. du psoas-iliaque peuvent avoir trois ori-: gines :
origine osseuse par propagation des K.H. ver-
tébraux lombaires, cas typique d hydatidose ossifluente :
origine péritonéale par grefle sous-séreuse ; origine vasculaire avec localisation musculaire primitive ; celle-ci la plus rare, celles-là les plus fréquentes.
Cette localisation dans le territoire du psoas- -iliaque est, du reste, rare: MARGUET n'en rapporte que trois observations, parmi lesquelles une seule, celle de BLANDIN, mérite peut-être ce diagnostic topographique: les autres, de même que celles signalées dans la thèse de Gros, ne peuvent être prises en considération, elles manquent vraiment de précision scienti-
fique.
: Nous croyons donc que les localisations musculaires décrites comme telles de la paroi abdominale et du psoas- iliaque, sont en réalité des tumeurs kystiques qui, nées de la « greffe hydatique > sous-sé-
reuse, se sont primitivement développées dans le
tissu cellulaire sous-péritonéal qui par la suite, de par leur développement, cherchant à « s’énucler », ont refoulé et dilacéré devant elles les fibres des masses musculaires environnantes ; elles ont ainsi camouflé leur origine et donné, lors de leur complet développement, par exploration opératoire incomplète, l'impression d'une évolution strictement intramusculaire : dans toutes les observations que nous avons étudiées, nous n'avons trouvé aucun critère de l'intégrité de la cavité péritonéale, surtout du foie
eu de Ja rate.
L'histoire de ces K.H. musculaires para-séreux, pleuraux, ou péritonéaux, est analogue à celle des soit-disant K.H. solitaires ou primitifs du Douglas. dont DEvÉ a réglé la véritable pathogénie.
Le Docteur Jean MunNARET a montré, dans sa thèse sur les kystes hydatiques des ligaments larges (Alger, 1931), que ceux-ci devaient, en définitive être considérés comme des kystes hydatiques secon-
daires, après inclusion sous-péritonéale.
Il n'existe pas plus de kystes hydatiques primitifs du ligament large que de kystes hydatiques primitifs des organes génitaux de la femme ou de kystes hydatiques musculaires du releveur anal. Toute exploration minutieuse : clinique. radiologique, ou opéraloire, devrait imontrer à l'origine de ces kystes hydatiques musculaires. une lésion initale organi-
que, pulmonaire, hépatique, ou splénique,
CHarirre VI
Diagnostic
Deux traits retiennent l'attention dans le diagnostic du kyste hydatique musculaire : la lenteur de l'évolution, l'inexistence quasi absolue de toute SYMP-
tomatologie fonctionnelle.
Lors de ses premières manifestations, la tumeur kystique présente déjà un certain volume, alors que ses débuts remontent à une date lointaine : DÉvÉ a dit combien il fallait de mois à un kyste hydatique
pour atteindre un volume appréciable.
Le kyste hydatique musculaire provoque du point de vue fonctionnel, dans ses premières manifestations, une sensation de gêne et de pesanteur (gêne dans les mouvements de mastication pour les kystes hydatiques des muscles masticateurs, de Aexion du tronc pour les muscles des gouttières, fatigabilité à la marche pour ceux des membres inférieurs) sil n existe pour ainsi dire jamais de douleurs de compression, et la tumeur ne peut être gênante que par
son volume et son poids.
La crépitation amidonnée et le frémissement hydatique peuvent être recherchés, mais ils sont d'une
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excessive rareté : il a tout de même été perçu (RE-
LUS, GoInAR»D).
C'est par les variations de consistance et de mobi-
lité de la tumeur pendant les alternatives de contraction et de relâchement musculaire que l'on portera le diagnostic de localisation dans le muscle : pendant le repos musculaire, la tumeur est mobile, souvent rénitente, elle peut être plus ou moins flasque com-
me le lipome: quand le muscle se contracte, elle se
montre dure et immobile: la limitation de la tumeur,
sa forme arrondie ou ovalairé, suivant la région dans laquelle elle s’est développée, sa rénitence ou sa dureté suivant que le muscle se trouve en état de
relâchement ou de contracture, sont autant de signes
intéressants qui doivent nous mettre sur la voie du
diagnostic.
Faire la différenciation d'avec les autres tumeurs musculaires, qu'elles soient liquides ou solides, — car les tumeurs comme le lipome, voire même le sarcome, peuvent présenter un caractère de mollesse où
de rénitence, et le K.H. une dureté trompeuse.
La hernie musculaire disparaît au repos: le lipome est fréquent dans le tissu cellulaire sous-cutané, rare dans le muscle: il en est de même de l'angiome musculaire, dont l'irrégularité est caractéristique. Les fibromes sont durs, d'une consistance qui dépasse la
rénitence: les sarcomes sont irréguliers, d'une dureté
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de bois, souvent secondaires, ce qui facilite Le diagnostic.
Les autres kystes musculaires non hydatiques é kystes hématiques, kystes dermoides ou séreux congénitaux, sont excessivemént rares, et leur différen-
ciation ne peut être faite qu à l'intervention, tout en
‘se rappelant tout de même le siège que ces kystes
occupent de préférence.
Les hématomes musculaires sont consécutifs aux traumatismes, l'ecchymose à laquelle ils donnent lieu et leur régression généralement rapide ne permettent :
, pas l'erreur.
Les abcès musculaires consécutifs à un hématome, à une myosite ont leur évolution spéciale, les phénomènes douloureux dont ils sont le siège les caractérisent d'emblée, l'erreur ne peut être permise qu'en
cas de kyste hydatique suppuré.
Discuter surtout le diagnostic différentiel au cours de certaines localisations tumorales, principalement pour celles des muscles dorso-lomibaires où l'examen devra être minutieux pour éviter de confondre kyste hydatique et abcès froid, dont on connaît la fréquence dans cette région : l'étude des antécédents, l'examen radiographique du squelette, seront d'un précieux secours ; nul n’a le droit, à moins de la constatation d'un frémissement hydatique, d'intervenir
sous le couvert d'un diagnostic de kyste hydatique
des gouttières, sans des examens radiographiques affirmatifs de l'intégrité absolue du squelette vertébral: et ces investigations radiographiques sont d'autant plus intéressantes, quelles peuvent révéler, même en cas de K. H. des souttières, une origine verté-
brale toujours possible et donner de la sorte des di-
rectives opératoires. La radiographie avec injection |
intra-tumorale de lipiodol, suivant la méthode de SICARD & FORESTIER, fixera dans bien des cas d’une façon précise les relations de la lésion avec le sque- Jette avoisinant.
Ce quil ne faut pas faire, c'est la ponction du kyste, parce qu'elle est infidèle, parce qu'elle n est pas sans danger : MARTINEAU a signalé des accidents graves suivis de mort en vingt minutes; CHAUFFARD rapporte un cas de mort en vingt-cinq minutes, et les accidents anaphylactiques seront toujours des surprises désagréables de cette méthode de diagnostic.
Ce qu'il faut faire, c'est une exploration clinique et radiologique la plus complète possible du thorax et de l'abdomen pour pouvoir affirmer quil n existe pas d'autres localisations hydatiques, surtout dans le foie et les poumons. Le laboratoire avec le Weinberg: l'éosinophilie, et surtout l'intradermoréaction de Casoni, permet le complément des précédents exa-
mens,
Quoi quil en soit, sauf existence d’un frémisse-
ment hydatique dont nous avons dit la rarissime ex-
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ception, le diagnostic ne pourra jamais être porté d'une façon absolue. | À Du point de vue probabilité, la meilleure affirma-
tion sera la constatation du siège de la tumeur, vu la prédilection du kyste hydatique pour certaines ré-
_gions musculaires : muscles adducteurs, muscles
lombaires, muscles ‘de l'épaule et du bras.
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Cuarirre VII
Pronostic
Le pronostic du kyste hydatique musculaire ne peut être que bénin: pourtant, pour les kystes hydatiques des muscles des couttières, LANNEY pose un pronostic de gravité, un pronostic « redoutable >», car il envisage souvent la possibilité de l'irruption du contenu kystique dans le canal médullaire, avec ses complications de compression et de srelle secondaire : ‘à l'appui de cette opinion LANNEY ne rapporte qu'un seul cas commenté par MarGUET (obs. xxxx111) — nous nen avons pas trouvé d’autres dans la littérature: il faut donc admettre cette évolution comme
une rareté.
Les complications inflammatoires sont de peu d'intensité et revêtent rarement des caractères de gravité: elles sont, du reste rapidement jugulées par la kys-
tostomie.
Les complications toxiques spontanées sont bénignes ; seules présenteraient un certain degré de gravité celles qui succéderaient à une ponction ; nous avons dit ce que nous pensions de cette mé-
thode de diagnostic.
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Enfin, la lésion hydatique peut s'étendre d'une façon anormale, créant une prolifération vésiculaire exagérée avec multiplication dés diverticules et des poches : cette prolifération rend l'acte chirurgical plus difficile, plus minutieux, et parfois incomplet à l’exérèse chirurgicale imparfaite laisse place à la récidive : cette récidive peut aussi se faire par ensemencement de la plaie opératoire au cours de l'inter-
vention.
Chapitre VII
Traitement
Le traitement est simple.
Deux cas sont à considérer : le kyste hydatique est ou n'est pas suppuré.
En cas de suppuration, l'intervention chirurgicale consiste dans l'incision large de la tumeur suivie ‘de drainage exactement comme sil s'agissait d'un ab-
_cès banal.
Le kyste n'est pas suppuré, l'opérateur a le choix entre la kystostomie avec ou sans drainage, drainage dans le cas de liquide louche ou hémorragique : fermeture sans drainage selon la méthode employée
pour les kystes du foie avec un liquide eau de roche. En aucun cas, il ne saurait être question de kystectomie.
C'est un point sur lequel il nous paraît intéressant de nous arrêter car si la kystectomie a eu ses parli-
sans, elle a eu aussi ses adversaires.
Nous citerons en premier lieu, l’article du Professeur CosTANTINt et du Docteur Ouuté, chirurgien-
chef de l'hôpital Civil de Constantine, paru dans la.
Presse Médicale du 24 mars 1037.
Comme le disent ces auteurs, Ja décortication des kystes hydatiques était considérée au Congrès de
Rostoff en 192% comme l'opération idéale.
Les principaux arguments motivant cette technique étaient, d'après le chirurgien russe NAPALKOFF. que la lame fibreuse qui enveloppe le kyste porte en
elle-même la possibilité de récidive.
Dans cette capsule on trouverait des éléments germinatifs, des Scolex qui formeraient des « échardes » dont certaines pénètreraient assez avant dans le parenchyme.
Or, DEvÉ n'a jamais vu ces échardes au cours de ses nombreux travaux d'anatomie-pathologie sur
le kyste hydatique.
Le second argument est plus important. Il est défendu par D'ANILIAK qui estime que l'ablation de la capsule est indiquée pour éviter que ne se prolonge indéfiniment l'évolution post-opératoire de la maladie (fistules, suppurations interminables). Ce dernier argument n'a d'intérêt que pour les kystes hydatiques viscéraux. Il n'en a pratiquement aucun en ce qui concerne le kyste hydatique musculaire où la
suppuration se tarit spontanément très vite.
Nous devons à l'obligeance du Professeur Cos-
TANTINI d'apporter pour défendre la cause de la kys-
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tostomie et combattre celle de la kystectomie les remarquables arguments contenus dans un travail inédit du Professeur Félix DEvÉ de Rouen, intitulé « La question de la kystectomie appliquée aux kystes hydatiques des muscles ».
j Certains chirurgiens, écrit le Professeur DEvé, ont prétendu justifier la kystectomie appliquée au traitement des kystes musculaires par l'hypothèse que, en l'espèce, le parasite se Jocaliserait primitivement, non dans le tissu musculaire lui-même, mais bien dans le tissu cellulaire intermusculaire ou interfasciculaire : ce qui expliquerait la formation d'un plan de clivage conjonctif permettant l'ablation du
kyste « en masse » y compris la capsule fibreuse.
Or, le Professeur DEVÉ a précisé par l'étude de pièces expérimentales le siège initial réel des kystes
hydatiques musculaires.
L'examen microscopique de petits kystes expérimentaux de l'écureuil devaient montrer au Professeur DEVÉ que ceux-ci étaient nés en plein tissu musculaire. Ces petits kystes faisaient corps avec le
muscle dans l'intimité duquel ils étaient nés.
Par ailleurs, le Professeur DEvé a pu faire une _étude microscopique méthodique d'une pièce de kyste hydatique primitif du muscle grand pectoral opéré par le Docteur P. BonvoisiN d'Elbeuf. Nous verrons que tout en concluant à la suite de cette étude à une
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relative légitimité de la kystectomie pour des raisons d'ordre histologique, le Professeur DEvVÉ n'en finit pas moins par rejeter cette technique comme plus
nuisible qu'utile.
Il existait dans le cas du Docteur BoNvoisiIN une atrophie et une transformation des faisceaux de tissu musculaire, en lames scléreuses fibro-vasculaires disposées plus ou moins parallèlement à la surface externe du kyste, qu'elles doublaient sans toujours Jui adhérer. D'autre part, vers le dehors, cette zone mus-_ culaire scléro-atrophique périkystique mince et nettement délimitée se montrait le plus souvent séparée des faisceaux musculaires voisins demeurés intacts par des « fentes » nettes, par des « plans de clivage microscopiques » constitués par de fines cloisons conjonctives Jâches qui séparent normalement les fais- ‘ceaux musculaires. Mais l'histologie ne nous enseione-t-elle pas que le tissu musculaire se trouve cloisonné par une multitude de fentes conjonctives séparant ses faisceaux constitutifs et formant autant de . petits plans de clivage préformés.
Il faut ajouter à cela le fait que les muscles longs où larges forment des nappes tissulaires de peu d'épaisseur qui se trouvent séparées des muscles sus ou sous-adjacents par des plans de tissu conjonctif lâche qui permettent au muscle de olisser sur les
muscles voisins.
Lorsque le kyste hydatique né dans l'épaisseur de
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la nappe musculaire affleurera puis émergera du muscle intéressé, il sera tapissé par le plan essentiellement clivable de l'espace cellulaire lâche inter-musculaire.
Enfin, dans l'épaisseur même du muscle, il sera souvent possible de dédoler au bistouri les petits faisceaux musculaires lorsqu ils seront dirigés plus ou moins parallélement à la surface externe de l'adventice kystique.
On comprend donc, qu en pratique, le chirurgien puisse réussir à décortiquer un kyste hydatique musculaire. Cependant, avec DEVÉ, nous rejetterons la kystectomie primitive parce que comme le disaient CosTANTINI et OuLtéÉ, les meilleurs opérateurs ont ouvert des kystes musculaires qui paraïissaient faciles à enlever en bloc et inoculé, de ce fait, le champ opé-
ratoire par le sable hydatique.
De plus, la kystectomie est une opération mutilante et les avantages qu'on lui a attribués ne sauraient en définitive en justilier l'emploi systématique d'autant plus que de très nombreuses observations chirursicales fournissent la preuve de la guérison rapide, per primam, des kystes musculaires traités par la
simple fermeture sans drainage.
Quelle que soit la technique employée, le formolage sera le premier temps obligatoire de l'acte chi-
rurgical.
06 es
La kystostomie avec fermeture primitive reste, comme l'a bien dit DEvé, « l'opération idéale » parce qu'elle est simple, courte, rapide, évitant toute mutilation du tissu musculaire trop souvent sujet à la rétraction cicatricielle : c'est l'opération bénigne à Suivre, puisqu'elle enlève ce quil faut enlever, c'est-
à-dire : le parasite.
CHAPITRE IA | À
Conclusions
* Il est faux de dire que la maladie hydatique
atteint rarement le tissu musculaire.
2° C'est surtout par la voie sanguine que F'embryon hexacanthe, après avoir franchi les deux cribles porto sus-hépatique et pulmonaire, gagne le tissu musculaire où des conditions anatomiques spé- . ciales et des causes favorisantes le fixeront défini-
tivement.
Les causes anatomiques spéciales sont le volume ‘de la masse musculaire qui représente les 2/5 de la masse totale du corps, la richesse vasculaire des muscles, tissu le plus vascularisé de l'organisme après le tissu hépatique. Les causes favorisantes sont le trau-
matisme qui joue le rôle d'agent localisateur.
5° Dans son évolution le kyste dissocie les fibres musculaires qui l'environnent et se développe vers le plan aponévrotique et les téguments. Il repousse les muscles qui l'avoisinent, étale les fibres musculaires au centre desquelles il s'est développé et produit une véritable usure du plan musculaire sous la
force extensive de la tumeur. I] peut user le plan
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osseux sous-jacent comme un anévrysme. La paroi kystique détermine autour d'elle des altérations histologiques importantes du tissu cellulaire et de la fibre musculaire. Le kyste fait corps avec le muscle
dans l'intimité duquel il est né.
4° Le kyste reste souvent muet dans le début de son évolution et ne révèle sa présence qu'au bout de 2 à 5 ans.
Le frémissement hydatique est rarement perçu. Il
permet alors de poser le diagnostic avec certitude.
La maladie hydatique frappe surtout la racine des membres et leurs premiers segments : ceinture sca-
pulaire, région fessière, cuisse et bras.
Les kystes hydatiques des muscles intercostaux et du diaphragme doivent être rangés dans les deux localisations topographiques de lécchinococcose secondaire de la plèvre données par DEvÉ : localisation basilaire sinuso-diaphragmatique, localisation pariétale, para-costale antérieure, latérale ou postérieure.
5° Du point de vue diagnostic, deux traits retiennent l'attention : la lenteur de l’évolution, l'inexistence presque totale de toute symptomatologie fonctionnelle. |
Lorsque le kyste siège au niveau de la région dor-
so-lombaire, il faut un examen clinique et radiolo-
go
gique complet pour éliminer le diagnostic d'abcès froid.
De toute manière, le diagnostic, quel que soit le siège de la tumeur, ne pourra jamais être porté d'une manière absolue.
La ponction du kyste, qui pourrait aider au diagnostic, devra être systématiquement proscrite, en raison des dangers d'ensemencement qu elle entraîne après elle et du Shock, plusieurs fois signalé, dont
elle peut être suivie.
6° D'une manière générale, sauf pour les kystes
des muscles des gouttières, Le pronostic sera bénin.
7° Le traitement est simple :
a) Le. kyste est suppuré : la conduite à tenir est la même que celle qu'on observe en présence d'un abcès. Il faut ouvrir et drainer largement ;
b) Le kyste n'est pas suppuré : s'il présente un contenu louche ou hémorragique, il vaut mieux marsupialiser et drainer. S'il est à contenu clair, il faut fermer sans drainer après ablation de la membrane proligère.
Dans tous les cas le formolage de la poche constituera le premier temps opératoire ;
c) La kystectomie, c'est-à-dire l’ablation en bloc sans l'ouvrir, de la tumeur et des tissus environnants ne devra jamais être tentée en raison des risques
qu'elle comporte.
Observations
A. KYSTES HYDATIQUES DES MUSCLES
recueillis dans le Service des Femmes de l'Hôpital Sadiki durant ces dix dernières années
(Statistique communiquée par le Docteur BRUN) IL MEMBRE INFERIEUR.
OBSERVATION I Kyste hydatique du quadriceps à droite.
À. Z. n° 1.363, 40 ans, Medjez-el-Bab.
Kyste suppuré renfermant des vésicules flétries et quelques formations calcaires. Evacuation, formolage, fermeture
sur drainage. Sortie guérie.
OBSERVATION II Kyste hydatique suppuré des muscles fessiers.
A. b. B., n° 3.202, 50 ans.
A le volume d’une orange. Incision, évacuation du con-
tenu, drainage. Sortie guérie.
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OBSERVATION HI
Kyste hydatique complexe de la face postérieure de la cuisse gauche.
À. b. M. N° 688, 45 ans, Douar-Chott.
Kyste du volume des 2 poings renfermant un très grand nombre de vésicules-filles. On enlève la membrane hydatique-mère. Formolage. Fermeture sans drainage. Sortie guérie.
OBSERVATION IV
Kyste hydatique de la cuisse gauche. — Kystectomie.
K. b. O., n° 426, 25 ans.
Tumeur de consistance liquidienne au niveau du triangle de Scarpa. Une ponction à la seringue permet de retirer un liquide eau de roche. Intervention immédiate. On dissèque en messe la tumeur qui semble appartenir au couturier, elle se rompt vers la fin de l'opération. On enlève complètement le kyste en réséquant la veine saphène qui lui adhè-
re. Fermeture sans drainage. Guérison sans incident en 15 jours.
OBSERVATION V Kyste hydatique subite du quadriceps.
H. b. M. N° 155, 55 ans.
Le début remonterait à 4 ans. Elle aurait déjà été opérée à Sfax, il ÿ à 2 ans,
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A l'heure actuelle il existe une tumeur rénitente grosse comme Ja tête d’un nouveau-né, qui semble incluse dans le quadriceps gauche. La face antérieure de la cuisse est lé siège d'une cicatrice opératoire. Tumeur non pulsatile, mobile sur les plans profonds. Pas de ganglions. -A l'opération on trouve un kyste suppuré complexe du quadriceps qui est vidé et drainé.
Le Weinberg négatif. Fosinophilie 1 %. Intra-dermo-
réaction faiblement positive. Sortie guérie.
OBSERVATION VI
Kyste hydatique de la cuisse gauche. — Ablation. M. b. S. 15 ans, N° 5.033, Medjez.
Depuis deux ans, s'est développée sur la face interne du tiers supérieur de la cuisse gauche, une tumeur qui actuellement atteint le volume du poing. Partiellement mobile, pseudo-fluctuante, elle’ s’immobilise pendant la contraction musculaire. Elle ne s'accompagne d'aucune réaction inflammatoire. Pas de ganglion, jamais de température. Etat général excellent.
Intervention. — Ablation d'un kyste hydatique univésiculaire, développé dans l'épaisseur du droit interne. Surijet
au catgut sur l'épaisseur fémorale, crins sur la peau.
Sortie guérie.
OBSERVATION VII
Kyste hydatique de la partie supéro-externe de la cuisse gauche.
K. b. H., 45 ans,
Tumeur du volume d’un œuf de poule, siégeant au-dessous et en dedans de l'épine iliaque antérieure. Tumeur mobile. Sous anesthésie générale, on peut enlever la tu-
meur qui semble développée aux dépens du couturier.
Sortie guérie.
IL MEMBRE SUPERIEUR
OBSERVATION I Kyste hydatique du sus-épineux.
F.b. A., N° 44 - 25 ans.
Kyste hydatique du volume d'un œuf de poule. On pense à un abcès froid. La ponction ramène du liquide eau de roche. On incise la tumeur, on enlève la membrane proligère. Formolage, fermeture sans drainage.
FEosinophilie : 3 %.
Weinberg : négatif.
Sortie guérie.
OBSERVATION II Kyste de la face externe de l'avant-bras droit.
M. b. M. 56 ans.
Le début remonte à 18 mois. La malade prétend que son coude est devenu depuis cette époque gros et douloureux. La radiographie est négative.
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On tombe sur un kyste du long supinateur. Kyste complexe. Devant les difficultés de pratiquer une kystectomie, on se contente d'évacuer le kyste complexe, de formoler et
de refermer sans drainer.
Sortie guérie.
IL PAROI ABDOMINALE
OBSERVATION I Kyste de la région épigastrique.
S.b: R3-IN°667 - 66 ans.
Kyste développé, semble-t-il, aux dépens d'un muscle droit : a été ponctionné plusieurs fois en ville, et le kyste suppuré a le volume d’un œuf d'autruche. Ouverture large.
Formolage. Kyste complexe — drainage.
Sortie guérie.
- OBSERVATION II Kyste hydatique suppuré de la région hypogastrique.
H. b. A, N° 2.061 : 35 ans.
Volume d’une tête d’adulte. Tumeur dure qui en impose pour un fibrome utérin. Il s'agit d'un kyste suppuré situé dans l’intérieur de la paroi abdominale. Kyste à pus épais, café au lait, non fétide. On enlève la membrane proligère.
Formolage, fermeture sans drainage.
Réunion per primam.
Sortie guérie.
OBSERVATION III
Kyste hydatique paroi abdominale, région fosse iliaque droite. — Ablation.
O. b. M. N° 4.111 - 15 ans - (Kalaâ Dierda).
Vient pour une tumeur abdominale dont le début remonte à trois ans environ. Elle était apparue spontanément, d'abord petite comme une noisette, puis elle augmenta pro-
gressivement jusqu à atteindre le volume actuel.
Examen : Tumeur grosse comme une grenade, dure, non douloureuse, mobile et semble adhérente aux muscles de la paroi de la région iliaque droite.
Opération. — Kyste hydatique de [a paroi abdominale, région de la fosse iliaque droite, se développant au niveau des muscles de la paroi donnant l'impression d'une tumeur rénale. Evacuation, formolisation, paroï en 53 plans. Agrafes
sur [a peau. Anesthésie générale ; kélène et éther. - P.
M. Brun, aide : M. Roncuor.
Sortie guérie.
OBSERVATION IV Kyste du petit oblique.
H. C., N° 2.048 - 11 ans.
Observation superposable à la précédente, mais située à gauche.
Sortie guérie,
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OBSERVATION V
Kyste en forme d'haltères de la paroi abdominale antérieure.
Ouverture: on enlève la membrane kystique.. Formolage.
Fermeture sans drainage.
Sortie guérie.
OBSERVATION VI Kyste hydatique de la région épigastrique.
F. b. M. R,, N° 2.673 - 25 ans.
Obpérée dans une ville d'intérieur, il y a trois ans, porte une cicatrice. Cette tumeur est si superficielle que la malade n'a pas hésité à [a percer elle-même, avec une aiguille. Par l'orifice ainsi pratiqué, il s'échappe encore du liquide clair.
Opération : On incise l'ancienne cicatrice: on ouvre ainsi la poche qui renferme une grande membrane hydatique. Il semble bien s'agir d'un kyste de la paroi. Formolage,
drainage sur lame de caoutchouc.
Sortie guérie 15 jours après l'opération.
OBSERVATION VII
Kyste de la paroi abdominale.
M... N° 824 - 6o ans.
Kyste complexe de l'hypocondre gauche et situé dans Île
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muscles de [a paroi. Ouverture. Formolage, ablation de fa
membrane proligère. Fermeture sans drainage.
Sortie guérie,
OBSERVATION VIII
Kyste hydatique de la paroi abdominale. + Ablation de la membrane enkystée, — Fermeture sans drainage. |
R°b: B.. N° 1.456 - 190 ans - (Ras-Tabia):
Depuis trois ans, présente au niveau de la région hypocondrique gauche, une tuméfaction qui, d'abord petite, atteint maintenant le volume d'un œuf d’autruche. Cette tumeur n'est pas douloureuse. Tumeur oblongue, à grand axe vertical, régulièrement arrondie. À l'examen, on perçoit une pseudo-fluctuation. Consistance analogue à celle d'un lipome. On pense à un lipome de la paroi abdominale.
Opération : Incision suivant le grand axe de la tumeur. On tombe sur un kyste hydatique de la paroi abdominale. Incision de la poche kystique, Ablation de la membrane enkystée. Formolisation, fermeture de la paroi par quelques
points au catgut n° 2. Aucun drainage. Crins sur la peau. Petit abcès de la paroi.
Sortie sur sa demande pour: venir faire des pansements.
OBSERVATION IX Kyste hydatique de la paroi de l'hypocondre droit.
À...,.45 ans --IN° 3:025.
On croit à une vésicule biliaire. Il s’agit d’un kyste du volume d'un œuf de poule situé dans [a paroi. Ouverture,
On enlève la membrane kystique. On formole et l'on re
ferme.
Sortie guérie.
OBSERVATION X
= Kyste du muscle grand droit.
H. ET... N° 11157 - 40 ans.
Le volume de [a tumeur atteint celui d'une grosse orange. Ouverture, pas de formolisation, car le kyste sort entier de sa coque fibreuse. Fermeture de [a poche sans drainage.
Sortie guérie 15 jours après l'opération.
IV. KYSTE DE LA MASSE MUSCULAIRE SACRO-LOMBAIRE
OBSERVATION I
Kyste hydatique de la masse sacro-lombaire droite. — Extirpation.
H:-b. M. N° °2,046 - 45 ans.
Masse ovoïde fluctuante de la région paravertébrale droite, incluse dans la masse sacro-lombaire.
La femme souffre de cette région, et lon constate une rigidité de la colonne faisant penser à un mal de Pott possible. On ponctionne pour vérifier l'abcès froid. Evacuation de quelques centimètres cubes de liquide eau de roche fai-
AET ire
sant le diagnostic de kyste hydatique de Ja masse sacro-
lombaire droite.
Intervention le 11-6-1037. — Incision verticale paraver-
tébrale. Dissection du kyste après avoir traversé le muscle. -
Adhérences nombreuses qui font que l'on ouvre le kyste. Evacuation. formolage, résection de la poche fibreuse, très adhérente au fond aux apophyses vertébrales transverses et épineuses. Deux mèches d’hémostase, un drain n° 3. Suture partielle. Anesthésie générale : kélène, éther. — D' Coursières - D' Bèce.
Sortie guérie.
OBSERVATION II
Kyste hydatique de la masse sacro-lombaire. — Excision.
E: le NN? 1076 40 ans - (Siliana). 3
Début de la maladie il y à cinq ans. Apparition d'une tumeur à gauche de la colonne vertébrale dans la région lombaire. A l'entrée, tumeur grosse comme les deux poings allongée sur le flanc gauche du rachis. Rénitente, légère-
ment mobile dans le sens transversal.
La radio indique une déviation du rachis sans lésions
osseuses.
Opération. — Incision longitudinale. On met à nu un kyste hydatique développé dans [a masse sacro-lombaire. On parvient à l'énucléer en totalité. Quelques vésicules s'échappent à la fin de l'opération. Lavage de la plaie au formol. Suture sur les muscles et sur l'aponévrose. Crins sur la peau dans l'angle inférieur. Où laisse un petit drain
pendant vingt-quatre heures.
Sortie guérie.
V. KYSTES. DES MUSCLES PECTORAUX
OBSERVATION I
Kyste hydatique du grand pectoral droit. — Ponction, évacuation, fermeture sans drainage.
; Ke BK N° 3.861 - 50 ans - (La Marsa).
Tumeur dans la région sterno-costale droite supérieure, du volume d'une mandarine. Fluctuante, mobile sur les
plans sous-jacents, pas de battements.
On pense à un abcès froid, d'origine sternale: la ponction
permet de retirer un liquide clair, eau de roche. Radioscopie : Rien dans les poumons.
Examen général : Ne décèle aucune autre poche kys-
tique.
Intervention : Incision jusqu'au grand pectoral. On arrive facilement sur le kyste, développé dans le grand pectoral,
qui est ponctionné, formolé, évacué.
Surjet au catgut sur l'incision du kyste. Fermeture sans
drainage. Crins sur la peau.
Sortie guérie.
OBSERVATION I
Kyste hydatique du grand pectoral gauche. —- Ablation et formolage. ; Z. b. B., N° 5.386 - 27 ans - (Béjà).
Il existe sous le sein gauche, développée dans les fibres
inférieures du grand pectoral, une tumeur du volume d'un
Pop
abricot, ronde, extrêmement mobile, non douloureuse, don-
nant l'impression de fluctuation.
Evolution depuis six mois.
Opération. — On excise un kyste hydatique très tendu et contenant plusieurs vésicules. Après rupture,- formolage
Hémostase. Crins sur la peau.
À [la palpation, le foie paraît normal.
Sortie guérie.
KYSTES HYDATIQUES DE LA FACE
Kyste hydatique de la face.
L. Brimoxr (Itzer, Maroc). [Maroc Médical, an: 19,n 4107. novembre 1038, p. 463-464, 1 fig. - In Journal de Chirurgie, mai 1030, p. 675.]
Relation d'un cas exceptionnel de kyste développé dans la joue droite d’une jeune fille de dix ans et opéré par voie endo-buccale : ponction et formolage par le sillon gingivojugal, incision et extraction de la membrane proligère.
Guérison après un accident anaphylactique de très cour-
te durée.
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Kyste hydatique de la région pré-tragienne gauche. Médecin-Capitaine Munarer (Sétif). [Observation inédite.]
M. A., femme indigène. Opération n° 74.
Il s'agit d'un kyste évoluant depuis un an. Intervention
le 31 mars 1038.
Sous anesthésie générale au chloroforme, incision verticale sur la tumeur. On tombe sur un kyste uniloculaire à contenu eau de roche. Ablation de la membrane proligère. Formolage. Capitonnage au catgut par points séparés. Fermeture sans drainage, crins de Florence sur la peau.
Cicatrisation per primam. Guérison.
| Kyste hydatique de la langue.
A. CoPez FERNANDEZ, & R. Virar Sancno. (Anales de Medicina Interna, tome 4, n° 4, avril 1035, p. 360-376 - In Journal de Chirurgie, 1936, p. 842, tome 47.)
Homme de 25 ans qui est en traitement pour une ostéoarthrite du genou. Il a, de plus, une augmentation de volume de la langue prédominant du côté droit. La muqueuse qui la recouvre est parfaitement normale. La tuméfaction est lisse, à moitié enclavée dans le tissu musculaire lingual. On pense à une formation kystique bénigne. Sous anesthésie locale, extirpation par une incision parallèle au bord ‘de Ja langue et dissection du kyste sans grande difficulté. Cicatrisation par première intention. De la pièce; on extrait par ponction un liquide purulent. Au microscope, la membrane interne est anhiste, ce qui fait. faire le diagnostic de
kyste hydatique de la langue.
ST ET II. KYSTE HYDATIQUE DU COU
Kyste hydatique du scalène.
Docteur Ouuité, chirurgien-chef de l'Hôpital Civil de Constantine.
R. H,, 30 ans.
Incision de cinq centimètres le long du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien. Le nerf spinal, reconnu, est récliné à la partie supérieure de l'incision. Le kyste se trouve sous l'aponévrose cervicale moyenne, développé dans le scalène. Ouverture du kyste, formolage, extraction de la membrane-mère. Ethérisation de la poche. Suture totale. Anesthésie locale.
Kyste hydatique de la région sus-claviculaire.
Médecin-Capitaine MunaRET, chirurgien de l'Hôpital de Sétif. (Observation inédite.)
MB :52M- Opération n° 66.
Intervention le 16 mars 1930.
Il s agit d'un kyste hydatique de Ja région sus-claviculaire droite, inclus dans la masse musculaire. Le kyste, à contenu clair, est du volume d'une orange. Incision sur la tumeur, extraction de [a membrane proligère. Formolage de la cavité qui est ensuite capitonnée par quelques points séparés au catgut. Fermeture sans drainage. Guérison sans incident.
Lol
IT. KYSTES HYDATIQUES DU MEMBRE SUPERIEUR
Kyste hydatique du deltoide.
Docteur TEyrAUD, Hôpital Civil de Constantine.
T. F,, Opération n° 212, année 1057.
Excision d'un losange de peau. Libération de la tumeur qui englobe uniquement le deltoide. Ponction. Evacuation d'environ 200 cm° de liquide eau de roche. Ablation de la membrane-mère. Formolage. Ether. Résection d'une partie de la périkystique. Suture totale sur un petit drain sous-
cutané. Anesthésie générale au Balsoforme.
Kyste hydatique du biceps du bras droit.
Médecin-Capitaine MunarEerT, Sétif. (Publié dans le Bulletin de la Société de Médecine Militaire Française d’a-
vril 1038, p. 125.) M. O. femme indigène. Observation n° 2.205.
Tumeur dure et du volume d'une tête de fœtus de la face antérieure du bras droit, évoluant depuis vingt ans. Pas de troubles moteurs et sensitifs du bras et de l’avant-bras.
Intervention le 31 décembre 1956. Opération n° 341.
Anesthésie générale à l'éther. Incision, suivant le grand axe de la tumeur parallèle à celui du bras. Il s’agit d'un kyste hydatique développé dans le biceps qui fait corps avec lui. Drain de 90 perforé dans la cavité kystique. Fer-
meture partielle aux crins de Florence. Guérison.
IRAQ
Kyste hydatique primitif du muscle biceps.
R. Naveiro. (Anales del Instituto Modelo de Clinica Medica, Buenos-Aüires, tome 17, numéro unique, 19536, pages 344-356. - In Journal de Chirurgie, septembre 1038, p. 420.)
IL s'agit d'un malade de 20 ans, qui dès 1935, commence à ressentir des douleurs au niveau du muscle biceps droit. En février 1036, on perçoit à l'union du tiers moyen et du tiers inférieur du bras, une tuméfaction dure, indolente, située profondément, se fixant par la contraction du muscle biceps. On fait une réaction de Imaz-Lorenz qui est positive. Intradermo-réaction de Casoni franchement positive. : Une exploration complète du corps au point de vue clinique et radiologique ne permet pas de déceler l'existence d'autres kystes. Sous anesthésie locale, on enlève facilement la petite tumeur en dissociant les fibres musculaires. Période post-opératoire normale. Six mois après, les réactions bio-
logiques étaient toujours négatives.
Kyste hydatique du biceps brachial droit.
J. A. Cariro & E. Cazpos. (Boletines y Trabajos de la So- : ciedad de Cirugia de Buenos-Aires, tome 20, n° 26, 30 septembre, 1036, p. 068-077. - In Journal de Chirurgie. juillet 1037, pages 64-65.)
Homme de 50 ans. - Tuméfaction au niveau du biceps brachial droit : la tumeur est dure, indolente ; elle ne se modifie pas à la contraction du muscle: 2 % d'éosinophiles. Réaction de Casoni positive; diagnostic : kyste hydatique. Sous anesthésie locale, résection en bloc de la tumeur que l'on arrive à séparer des fibres musculaires du biceps. Suture, petit drainage, guérison,
IV. KYSTES HYDATIQUES DE LA PAROI THORACIQUE
Kystes hydatiques du muscle pectoral.
Médecin-Capitaine MunARET, Chirurgien à l'Hôpital Militaire de Sétif. (Observation inédite.)
If s'agit d'une femme indigène, que nous avons opérée en 1035 à l'infirmerie-hôpital de Khenchela. Tumeur du volume d'une tête de fœtus, située dans le grand pectoral du côté gauche. Incision oblique suivant les fibres musculaires. Ouverture du kyste, qui était univésiculaire à contenu eau de roche. Extirpation de la membrane proligère. Formolage. Capitonnage au catgut, fermeture sans drainage. Anesthésie générale à l'éther. Guérison per primam,
sans incident.
Kystes multiples de l'abdomen et du poumon.
Docteur GueEns, chirurgien adjoint à l'Hôpital Civil de
Constantine.
Opération n° 57, 24 avril 1035.
Femme de 20 ans, présentant des kystes multiples de l'abdomen et du poumon. À f'anesthésie locale, incision sous-mammaire. Ponction, ablation de la membrane-mère et du kyste en totalité, très adhérent au pectoral dont on enlève quelques free Suture totale sur drain, après capi-
tonnage.
Kyste hydatique du muscle intercostal.
Docteur Ouuié, chirurgien-chef de l'Hôpital civil de Constantine. |
B: H., 28 ans, entrée le 13 avril, opérée le 14 avril 1038.
Il s'agit d'un kyste hydatique intercostal, situé sur la ligne axillaire, 8° et 9° côtes, du volume d'un œuf. Incision parallèle à la côte, longue de six centimètres. Sous les muscles superficiels de la paroi, on trouve le kyste que l'on énuclée en bloc de sa périkystique. Celle-ci s'est fait un lit dans l'espace intercostal élargi, entre la plèvre pariétale intacte, les côtes et le plan superficiel. Il est développé dans le muscle intercostal. Capitonnage, suture totale. Anesthé-
sie locale.
V. KYSTES HYDATIQUES DE LA PAROI ABDOMINALE
Kyste hydatique développé dans le plan petit-oblique transverse.
Docteur Oucté.
B'abr: 55 ans, entrée le 21 novembre 1028, opérée le 27 novembre 1028. \
Il s'agit d'un petit kyste hydatique multivésiculaire développé dans le plan petit oblique-transverse du Hanc droits La partie superficielle affleure Le grand oblique et la partie profonde s'étend jusqu'au péritoine, dont il est séparé par
Je fascia transversalis intact. Evacuation formolage, résection partielle de la périkystique. Capitonnage. Suture totale. Anesthésie générale à l’éther.
Kyste hydatique du transverse.
Docteur OuLité.
S. S., 20 ans, entré le 8 juillet, opéré le 15 juillet 1927.
Kyste hydatique de la paroi antérieure de [a fosse iliaque droite, gros comme un poing d'adulte. Incision successivement du grand oblique, du petit oblique et du transverse. Dans ses fibres profondes, se trouve [la périkystique.
Evacuation. Formolage.
Le liquide contenu est jaune. On évacue une grosse vésicule et une douzaine de petites. Assèchement. Réduction sans drainage. Par une contre-incision, dans la paroi musculaire, à [a limite supérieure du kyste on ouvre la cavité péritonéale pour juger des connexions du kyste avec la cavité péritonéale, On constate qu'il n'existe aucune adhérence entre le péritoine pariétal et la face profonde du kyste. Reconstitution de la paroi. Suture complète. Anesthésie générale à l'éther.
Kyste hydatique du grand droit.
Docteur Teyraup, Hôpital Civil de Constantine.
T. D., 30 ans. Opération le 25 août 1026.
IT s'agit d'un kyste hydatique du grand droit du côté
gauche. Le kyste est uniquement pariétal.
LL QE
Kyste des plans sous-jacents.
Docteur GUEDy.
H. M. 55 ans. Entré le 20 septembre 1037 à l'Hôpital Civil de Constantine. Opération n° 421 pratiquée le 2/3 septembre 1037.
Cliniquement, le kyste se présente comme une tumeur dure, peu mobile, semblant adhérente aux plans sous-jacents. Anesthésie générale au Balsoforme. Incision médiane sous-ombilicale. Dès l'ouverture, le kyste est crevé et laisse échapper un demi-litre de liquide hydatique et de nombreuses vésicules-filles. Kystectomie. Le péritoine est ouvert à cause des nombreuses adhérences qui l'unissent à
Ta paroi du kyste. Réfection de la paroi en trois plans.
Kyste de la paroi abdominale antérieure.
Médecin-Capitaine Munarer, chirurgien à. l'Hôpital Militaire de Sétif. Observation n° 518, publiée dans le « Bulletin de la Société de Médecine Militaire Française » du 7 avril 1038, p. 125.
K. N., femme indigène.
Au niveau de la paroï abdominale antérieure, à droite ‘de lombilic, présence de deux masses du volume d’une orange, subissant depuis deux ans un accroissement de volume progressif. Foie, petit bassin, annexes : rien d’anor-
mal à signaler. :
Intervention le 18 mars 1036. Opération n° 80. Anesthésie générale à l'éther. Incision des deux masses. On tombe
sur deux kystes hydatiques pleins de vésicules-filles, à co-
hr, dy SU ERS 5 le a igatit #7 D
VI. KYSTE HYDATIQUE DE LA . NUQUE
Hydatidose musculaire.
R. Dezcapo et R. REMUNAN.
F ; (Revista Medica del Rosario an. 25, n° 1, janvier 1055, p. 51-55. - In Journal de Chirurgie de Mars 1036, p. 446).
Cette localisation est, comme on le sait, très rare et les auteurs pensent qu'il s'agit d'hydatidose primitive. Un homme de 27 ans avait remarqué depuis deux ans une petite tumeur du côté droit de la nuque sans aucun trouble. Augmentation, progressive de volume jusqu à la taille d'une
grosse noix.
A l'examen, elle se montre de forme ovoïde, de consistance élastique, adhérente au plan musculaire du trapèze, mais non à la peau, et complètement indolore. Les examens hématologiques ne montrent pas d'éosinophilie et la réac-
tion de Casoni est négative.
7 f2 TR . , . L4 0 FE opération consiste en l'ouverture de la poche qui était
adhérente aux tissus voisins, et qu on se contenta de vider de son contenu liquide, membrane germinative et vésicules-
filles. Guérison.
PT: ou
VIL KYSTE HYDATIQUE DE LA REGION SUS-EPINEUSE (muscle trapèze). ,
Complications sur un cas de kyste hydatique musculaire.
C. Errimie et Sr-MarrTin. (Piatra, Roumanie). [Miscarea medicala Romana, t. x, n° 3-4 mars-avril 1057, p. 306-308. - In Journal de Chirurgie de Mars 1938, p. 400|.
Il s'agit d'un malade de 42 ans qui, depuis l'âge de 7 ans, présentait une petite tumeur de la région sus-épineuse droite qui a grossi peu à peu, sans provoquer aucune gêne. Elle présente actuellement les dimensions d'une tête d'enfant. Elle est indolore, fluctuante et mobile, mais s'’immobilise par la contraction musculaire.
Pensant à un abcès froid, on la ponctionne, maïs on en retire un liquide eau de roche. La réaction de Weinberg- Parvu est positive. Intervention : après formolisation, ablation en totalité du kyste qui n'est pas adhérent et est déve.
loppé dans l'épaisseur du trapèze. Suture sans drainage, guérison.
VII. KYSTE HYDATIQUE PARAVERTEBRAL
Kyste hydatique de la face postérieure du cou. Docteur Ouzté, Chirurgien-chef de l'Hôpital Civil de Constantine.
H. Y., 14 ans. Entrée le 13 mai 1938 pour tumeur de la face postérieure du cou. Tumeur du volume de deux poings,
re
s'étendant de l'occipital à la racine du cou ; tumeur mate
et fluctuante. Colonne vertébrale souple.
Une radiographie montre l'intégrité des vertèbres. Casoni négatif. Une ponction exploratrice est pratiquée. Liquide clair, eau de roche. On l'envoie au laboratoire pour le diagnostic différentiel entre méningocèle et kyste hydatique. Résultat de l'examen : liquide fortement albumineux : pas d'éléments cellulaires ; pas de crochets. On pose le diagnostic de kyste hydatique.
Intervention le 31 mai. Incision médiane des plans cutanés et musculaires. Le kyste est profond, développé entre les muscles postérieurs paravertébraux, entre la couche moyenne et Ja coucha profonde. Evacuation. Formolage. Ethérisation. Il s’agit d’un kyste univésiculaire. Suture to-
tale en trois plans. Anesthésie locale.
IX. KYSTE HYDATIQUE DE LA REGION LOMBAIRE
Kyste hydatique de la région lombaire gauche.
J.-A. Cariro & E. Cazpos. (Boletines y Trabajos de la Sociedad de Cirurgia de Buenos-Aires, t. xx, n° 26, 30 septembre 1036, p. 068-077. - In Journal de Chirurgie de juillet 1037, p. 64-65). |
Homme de AO ans ; tuméfaction douloureuse dans la région lombaire gauche : frémissement à ce niveau :; éosinophilie : 3 %. Intradermo-réaction de Casoni positive. Sous anesthésie locale, extirpation en totalité du kyste avec les fibres musculaires qui [ui sont adhérentes. Hémostase :
formolisation de la cavité ; drainage : guérison.
HO
Kyste hydatique de la masse sacro-lombaire.
Docteur ENGEL, Hôpital Civil de Constantine. ‘ M. M. 20 ans. Entré le 19 juillet 1032, opéré le 23 juillet 1032.
Kyste hydatique de la masse sacro-lombaire droite, du volume d'une grosse orange. On l'extirpe en masse après avoir trouvé un plan de clivage musculaire. Suture totale sur un drain..Rachianesthésie.
Kyste hydatique de la masse sacro-lombaire.
Docteur Biancarnini, Hôpital Civil de Constantine.
D. M. 40 ans. Opérée le 26 septembre 1034.
On avait pensé à un lipome. En disséquant, dès le début,
on ouvre la poche qui laisse sourdre du liquide et des vési-
cules. Formolage. Un plan de clivage est facilement trouvé et on enlève tout le kyste qui contient de nombreuses vésicules et peu de liquide. Fermeture totale après hémostase soigneuse du muscle. Evipan et éther.
X. KYSTES HYDATIQUES DE LA FESSE
Kyste hydatique des muscles fessiers.
Docteur REVEL, Hôpital Civil de Constantine.
N. B., 53 ans. Entrée le 11 juin 1051, opérée le 16 juin.
LS: ign an
Kyste hydatique des muscles fessiers, suppuré, multi-vésiculaire. Ouverture et évacuation. On résèque la moitié de Ja périkystique. Fermeture partielle sur un drainage. Anesthésie générale à l’éther.
Kyste hydatique de la fesse gauche.
Docteur Teyraup, Hôpital Civil de Constantine.
B. F,, 50 ans, opérée le 6 avril 1058.
Il s'agit d'un kyste hydatique de la fesse gauche. Incision.
Ponction et évacuation du kyste qui contient environ un litre de liquide clair. Ablation de la membrane-mère. Formolage. Ether. Suture de la périkystique. Crins sur la peau. Anesthésie locale.
XI. KYSTES HYDATIQUES DU PSOAS
Kyste hydatique de la fosse iliaque droite.
Dior Ouuié, Chirurgien-chef de l'Hôpital Civil de Cons-
tantine.
A. b. S., 50 ans, entré le 28 mai 1035.
Cliniquement, il s'agit d'un kyste hydatique de la fosse iliaque droite. Casoni positif. Il se présente comme une tumeur abdominale. Intervention le 6 juin 10535. Incision transversale para-ombilicale. La tumeur, du volume de deux poings, est rétropéritonéale. Ponction : évacuation d'environ 300 grs de liquide eau de roche. Formolage.
Op ET
Pour ouvrir la périkystique, on traverse le muscle psoas dans lequel le kyste est développé. Ablation de la membrane-mère. Ether. Suture de la périkystique. Suture du psoas et du péritoine. Suture de la paroi abdominale en trois plans sans drainage. Anesthésie générale au Balsoforme.
Kyste hydatique du muscle psoas-iliaque.
J.-A. Cariro & E. Carpos. (Boletines y Trabajos de la Sociedad de Cirurgia de Buenos-Aüires, t. xx, n° 26, 530 septembre 1036, p. 068-077. - In Journal de Chirurgie de juillet 1057, p. 64-65).
Homme de 20 ans ; tuméfaction de l'hypocondre et du flanc gauches : aucune douleur. La tumeur paraît occuper le pôle inférieur du rein : elle est arrondie, de surface irrégulière, un peu douloureuse à [a pression : frémissement à la palpation : foie et rate légèrement hypertrophiés. Réaction de Casoni positive. Les explorations urinaires montrent que le rein gauche fonctionne correctement. Cependant, Ja pyélographie ascendante montre une hydronéphrose gauche légère avec retard de l'évacuation du bassinet.
Anesthésie locale : lombotomie. Une fois arrivé sur le rein, on se rend compte que son pôle inférieur se continue avec la tumeur sans séparation visible. Cependant, on arrive à trouver un plan de clivage entre les deux, si bien qu'on peut extirper la tuméfaction sans avoir pénétré dans le pa- -renchyme rénal. L'uretère est plus difficile à disséquer. On se rend compte que le kyste siège dans l'épaisseur du muscle psoas-iliaque. Formolisation de [a cavité. Drainage, gué-
rison,
Ur
XII. KYSTE HYDATIQUE DU TRIANGLE DE SCARPA
Kyste hydatique de la région inguino-crurale droite.
RaBBoni (Palerme). (Rinascenza Medica, an. 14, n° 4, 28 février 1937, p. 119-120. - În Journal de Chirurgie d'octobre 1937, p. 591).
Une femme de 50 ans présente dans [a région iNnguinocrurale droite une tuméfaction qui s’est développée en peu de temps et atteint les dimensions d'une orange.
La réaction de Casoni est positive et la ponction exploratrice donne issue à un liquide clair. On extirpe avec beaucoup de difficultés un kyste hydatique multiloculaire très adhérent au périoste de la ligne âpre du fémur, au-dessous
du ‘col.
XI. KYSTES HYDATIQUES DU MEMBRE INFERIEUR
Kyste hydatique de la loge des adducteurs de la cuisse _droite.
Médecin-Capitaine Munarer. Sétif - in Bulletin Société de Médecine Militaire Française du 7-4-1038.
Observation n° 507.
B. D., femme indigène. Tumeur volumineuse de la face
‘interne de la cuisse droite évoluant depuis 15 ans.
Intervention le 27 mars 1038. Opération n° 88. Anesthé: sie générale à l'éther. Incision de 15 centimètres sur actu. meur. Kyste à contenu liquidien eau de roche. Extraction de
Ja membrane proligère. Formolage. Résection partielle de
HAGReS
la capsule. Capitonnage par points séparés au catgut. Fermeture de [a peau aux crins de Florence sans drainage. Guérison.
Kyste hydatique du quadriceps gauche.
Médecin-Capitaine MunARET, Chirurgien de l'Hôpital Militaire de Sétif. (Observation publiée dans le Bulletin de la Société de Médecine Militaire Française du 7 avril 1038, p. 125).
Observation n° 1.444.
D. R., femme indigène. Volumineuse tumeur de la face antérieure de la cuisse gauche, du volume d'un petit ballon. Consistance fluctuante. Température locale peu augmentée. Pas de ganglions. La radiographie avait montré que la tumeur était indépendante du squelette. Intervention le 6 octobre 1037. Opération n° 308.
Il s'agit d'un volumineux kyste hydatique du quadriceps du volume d'une tête de fœtus. Nombreuses vésicules-filles dont les unes sont remplies de liquide clair, les autres de liquide hydatique infecté. Marsupialisation, trois drains. Guérison...
Kyste hydatique de la face antérieure de la cuisse.
Docteur OuLié, Chirurgien-chef de l'Hôpital Civil de Cons-
tantine.
M. Z.. entrée le 19 mai 1028, opérée le 12 juin.
OUEN
Kyste hydatique de la face antérieure de la cuisse, déjà ponctionné en médecine dans un but diagnostic. La peau et l’aponévrose sont incisées : Le kyste est situé dans la masse du quadriceps. Ponction, évacuation, (liquide eau de roche). formolage. Ouverture de [a poche. Ablation de la membrane-mère. Suture totale. Anesthésie générale à l'éther.
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