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INTRODUCTION
Dans la plupart des traités classiques et dans les articles du dictionnaire encyclopédique, on confond dans la description des tumeurs du pli de Taine, toutes celles que Ton rencontre à la racine de la cuisse, qu’elles aient leur origine dans le triangle de Scarpa, où qu’elles soient situées en dehors de cette région.
Une telle confusion nous a semblé porter quelquefois préjudice à la facilité du diagnostic des tumeurs si multiples que Ton observe à la partie supérieure du membre abdominal et nous nous sommes demandé si une classification de ces tumeurs, tant au point de vue anatomique qu'au point de vue clinique, ne pourrait pas être tentée dans le but de jeter quelque clarté dans l’étude de ces affections si variées.
Les tumeurs malignes nous préoccupaient surtout au point de vue de la récidive et nous étions étonnés de les voir, tantôt récidiver sur place, tantôt se généraliser aux ganglions iliaques et former de vastes tumeurs secondaires dans le bassin.
En cherchant à nous expliquer cette particularité clinique, le hasard nous permit d’observer, dans le service de M. Horteloup, à la Maison de santé, deux malades chez lesquels la tumeur siégeait manifestement en dehors du triangle de Scarpa, dans la région des muscles adducteurs. Chez l’un de ces malades, le néoplasme était en récidive et celle-ci avait lieu sur place; chez l’autre, la tumeur était en pleine période d’évolution.
L’histoire de ces deux malades, dont les observations seront reproduites dans le courant de cette thèse, nous permettra d’assister en quelque sorte à l’évolution complète de ces néoplasmes dont il nous sera désormais facile de tracer les principaux caractères, non seulement au point de vue du diagnostic, mais encore de la récidive et par suite du traitement.
Le but de ce travail n'est donc pas de décrire un néoplasme jusqu’à présent inconnu et constituant une maladie nouvelle, mais seulement d’attirer l’attention du chirurgien sur l’existence d’uue tumeur maligne dont le siège répond à la région des adducteurs. Elle se comporte comme un sarcome, récidive sur place et son point de départ n’est pas dans les ganglions lymphatiques
du pli de Faîne ni du triangle de Scarpa, mais dans le tissu intermusculaire lui-même.
Qu’il nous soit permis maintenant de remercier M. le professeur Le Fort du grand honneur qu’il nous fait en acceptant la présidence de cette thèse.
Nous adressons également ici à M. le professeur Hayem l’expression de nos sentiments bien reconnaissants pour la bienveillance qu’il n’a cessé de nous témoigner. Puissions-nous avoir profité des excellents conseils qu’il a bien voulu nous donner dans le cours de nos études.
Que nos autres maîtres dans les hôpitaux et en particulier M. le professeur Domaschino et M. le docteur Lucas-Championnière reçoivent ici l’expression de notre profonde gratitude et de notre inaltérable attachement.
' Remercions enfin M. le docteur Horteloup d’avoir permis à son interne, notre excellent ami Delagenière, de nous laisser prendre les observations que nous publions.
DIVISION DU SUJET
Pour répandre un peu de clarté dans la question qui nous occupe nous nous proposons de suivre le plan suivant :
Dans un premier chapitre, nous nous efforcerons d’établir les raisons anatomiques et cliniques d’après lesquelles nous avons pu limiter notre sujet;
Dans un deuxième, nous relaterons Thistoire des deux malades dont nous avons parlé plus haut.
Ces deux observations nous permettront d’étudier dans un troisième chapitre les symptômes de ces tumeurs, leur marche, leur diagnostic, leur origine histologique et enfin leur traitement.
Nous terminerons par quelques considérations pratiques tirées de l’ensemble de cette thèse.
ÉTAT DE LA QUESTION ET LIMITES DU SUJET
A; Anatomie.
La distinction que nous voulons faire des tumeurs situées à la racine du membre inférieur en tumeurs du triangle de Scarpaet tumeurs de la région des adducteurs n’est pas une pure conception de l’esprit, mais repose sur des données anatomiques que nous nous permettrons de rappeler sommairement, en insistant sur certains points spéciaux.
Par triangle de Scarpa, région de l’aîne, triangle inguinal, les auteurs classiques désignent une région limitée : du côté de l’abdomen par l’arcade crurale; du côté de la cuisse, par le bord interne du muscle couturier en dehors et le bord externe du premier adducteur en dedans. Cette région a la forme d’un triangle dont la base répond à l’arcade crurale, et le sommet, à la réunion du muscle couturier et du premier adducteur.
En dedans de cette région, il en existe une autre beaucoup moins importante et dans laquelle on rencontre tous les muscles adducteurs de la cuisse.
C'est de cette région que nous voulons nous occuper en tâchant de faire valoir les raisons pour lesquelles elle nous paraît mériter une description à part.
Cette région, dans Y Anatomie chirurgicale de M. le professeur Richet (1), entre à la fois dans la description de la région inguino-crurale et dans celle de la région antérieure de la cuisse. — Elle répond en dehors, au triangle deScarpaet en dedans, à la limite des régions antérieures et postérieures de la cuisse.
Comme limites, nous lui assignerons : en dehors, le bord extrême du premier adducteur; en dedans, le muscle droit interne; en haut, le pli génito-crural, et en bas, une ligne fictive passant transversalement par la partie moyenne de la cuisse.
Nous n’avons pas à entrer ici dans la description détaillée des divers plans d’une région qui, au point de vue anatomique pur, présente un intérêt médiocre. En effet, elle ne renferme aucun organe important.
La peau qui la recouvre est couverte de poils chez l’homme adulte et ceux-ci sont d’autant plus nombreux qu’on se rapproche davantage du pli génito-crural, Si on dissèque cette peau, on la trouve doublée d’un pannicule adipeux plus abondant chez la femme.
Le tissu cellullaire sous-cutané est dense, pénètre entre les interstices musculaires de la ré-
(1) Voy. Richet, p. 991 et 1019.
gion, mais se trouve séparé de celui du triangle de Scarpa., par le plan aponévrotique qui continue l’aponévrose pectinéale et de celui de la région postérieure de la cuisse, par la cloison intermusculaire interne.
Les muscles constituent les organes les plus importants de la région; ce sont les muscles adducteurs, y compris le pectiné, qui est considéré par Gruveilhier comme un muscle adducteur et est décrit avec ces derniers par cet anatomiste.
Nous proposerons donc à la région que nous étudions la dénomination de région des adducteurs.
Le muscle pectiné (1) est situé en dedans du grand psoas, au-dessus et en dehors du premier adducteur. Il s’insère à l’épine du pubis^ à la crête pectinéale et au ligament de Cooper et à la partie, supérieure de l’aponévrose qui part de ce ligament. De ces insertions, les fibres musculaires se réunissent en un faisceau aplati, large de 6 centimètres, se terminant en deux aponévroses aplaties qui se fixent à la branche interne de la bifurcation de la ligne âpre. Ce muscle est recouvert par le feuilJet profond de l’aponévrose fémorale et par les vaisseaux fémoraux auxquels il forme une gouttière avec le muscle psoas. Il recouvre l’articulation, l’obturateur externe et une partie du petit adducteur. Son bord externe répond au grand psoas, son bord interne, au moyen adducteur.
(1) Voy. Sappey, t. II, p. 409.
Le premier ou moyen adducteur est situé en dedans et au-dessous du pectine. — Triangulaire, il s’attache par son sommet au corps du pubis, puis se porte, en s’élargissant de plus en plus jusqu’à la partie moyenne de la ligne âpre. Il est recouvert par la peau et l’aponévrose fémorale, et en bas, par les vaisseaux fémoraux; il recouvre une partie du petit adducteur, puis le grand adducteur. — Son bord supérieur s’applique au bord inférieur du pectiné, l’inférieur répond au droit interne.
Le second ou petit adducteur est situé au-dessous de l’obturateur externe, en arrière du pectiné et de l’adducteur moyen. Simple en haut, bifurqué en bas en deux parties égales, il s’insère par son sommet, au corps du pubis, par son faisceau supérieur, à la branche externe de la bifurcation de la ligne âpre et par l’inférieur, au tiers supérieur de l’interstice de cette ligne. Il est en rapport : en avant, avec le pectiné, le moyen adducteur, le tendon du psoas et le petit trochanter ; en arrière, avec le grand adducteur.
Le grand ou troisième adducteur est un muscle volumineux et triangulaire qui ne fait partie de la région que nous décrivons que dans la moitié supérieure et s’attache par son sommet vers les deux tiers inférieurs de la branche ischio pubienne et sur l’ischion, puis se porte vers le fémur où il se divise en trois faisceaux. Le supérieur se fixe à la branche externe de la bifurcation supérieure de la ligne âpre ; le faisceau moyen s’at-
tache atout l’interstice de la ligne âpre, par une aponévrose percée de trous pour les vaisseaux perforants; enfin le faisceau supérieur se porte vers le condyle interne du fémur où il s’attache, La partie supérieure de ce muscle est recouverte par le pectiné, le moyen et le petit adducteurs. Sa face postérieure répond au demi-membraneux, au demi-tendineux, au biceps et au grand fessier. — Son bord supérieur répond à l’obturateur externe^ son bord inférieur au droit interne.
Les muscles que nous venons de décrire sont entourés par un feuillet aponévrotique qui n’est qu’un cloisonnement d’une loge considérable qui les contient tous. Cette loge est prismatique; son sommet répond au fémur, sa base à l’aponévrose fémorale. Nous lui décrirons donc un feuillet antérieur, un feuillet postérieur et un feuillet interne.
Le feuillet anterieur est constitué par une aponévrose résistante qui s’attache en hau t à la crête pectinéale ou plutôt se continue, soit avec la bandelette fibreuse qui la recouvre, soit avec la base du ligament de Gimbernat; en dehors, elle s’attache au fémur avec le muscle pectiné, en dedans, elle s’unit au fascia lata dont elle peut être considérée comme un dédoublement, enfin, en bas, elle se continue avec les plans aponévrotiques intermusculaires.
Le feuillet postérieur est constitué par la moitié supérieure delà cloison intermusculaire interne. Cette cloison se confond en cet endroit avec
l'aponévrose d’origine du vaste interne, elle n’arrive pas jusqu’à la périphérie de la cuisse, mais se continue avec les aponévroses d’enveloppe.
Enfin le feuillet interne n’est autre chose que la partie interne et supérieure du fascia lata .
De la disposition de ces aponévroses* résulte une loge prismatique fermée solidement en haut, en avant et en dedans, plus ouverte en bas et en arrière dans sa moitié interne. On conçoit donc facilement qu’un néoplasme qui prend naissance dans cette région y restera cantonné pendant quelque temps jusqu’à ce qu’il se fasse jour au dehors. Or, en s’étendant du côté du triangle de Scarpa, il rencontrera tous les organes importants du membre inférieur.
Les ganglions lymphatiques sont très peu nombreux ; on en rencontre quelques-uns à la surface postérieure du muscle pectiné, ils ne présentent rien de particulier et reçoivent, comme les ganglions profonds du pli de l’aîne, les lymphatiques de la région des adducteurs.
Les artères sont nombreuses et nous arrêteront quelque temps. Nous pouvons ainsi nous expliquer la grande vascularisation de la région et en tirer des conclusions pratiques, non seulement au sujet des hémorrhagies qui peuvent avoir lieu pendant les opérations pratiquées sur la région, mais aussi sur la vascularisation et le développement rapide des néoplasmes qu’on y rencontre.
Nous signalerons seulement l’existence dans la région des deux artères honteuses externes, branches de la fémorale , la supérieure ou sous-cutanée, l’inférieure ou sous-aponévrotique qui croise le muscle pectiné et devient sous-cutanée au moment où elle atteint le premier adducteur.
L’artère la plus importante est la fémorale profonde (1) qui naît de la partie postérieure de la fémorale à quatre ou cinq centimètres de l’arcade crurale pour se distribuer aux muscles de la cuisse. Dans ce trajet, elle se porte d’abord en arrière, puis - verticalement en bas, derrière le tronc de la fémorale. Elle est située en dehors du pectiné et du petit adducteur et en dedans du vaste interne. Plus bas, elle s’engage sous le moyen adducteur, chemine entre ce muscle et le troisième adducteur, puis traverse ce dernier à la partie moyenne de la cuisse où elle constitue la troisième perforante qui se rend aux muscles biceps et demi-membraneux. Dans son trajet, elle fournit la circonflexe interne ou postérieure, la circonflexe externe ou antérieure et les perforantes.
La première de ces artères fournit seule aux muscles de la région qui nous occupe. La circonflexe externe se porte en dehors dès son origine ; nous n’avons donc pas à nous en occuper. Quant aux perforantes, au nombre de trois, elles n’occupent la région des adducteurs qu’à leur
(1) Sappey, t. II, p. 662.
origine. Dès qu'elles quittent le tronc de la fémorale profonde, chacune d'elles s’engage sous une arcade fibreuse dépendante du grand adducteur, en compagnie de deux veines; dans ce trajet elles fournissent des rameaux périostiques, puis, arrivées à la partie postérieure de la cuisse, elles fournissent le sang aux muscles de la région postérieure.
Revenons à l’artère circonflexe interne et postérieure. Parfois très volumineuse, elle est située à son origine sur le côté interne du tendon du psoas-iliaque ; elle s’enfonce ensuite entre le péctiné et le col du fémur et arrive en longeant l’obturateur externe au devant du muscle carré où elle se' divise en deux branches terminales. Dans son trajet, elle fournit plusieurs collatérales :
1° Une branche articulaire destinée à l’articulation coxo fémorale;
2° Des branches périostiques pour le périoste et la tête du fémur;
3° Enfin des branches musculaires qui se portent en arrière du pectiné et qui se distribuent à ce muscle, à l’obturateur externe, au petit et au grand adducteur ; elles s’anastomosent avec la terminaison de l’obturatrice.
Les branches terminales sont : l’une ascendante qui se porte aux muscles pelvi-trochantériens et l’autre descendante, qui chemine entre le grand adducteur et le carré auxquels elle abandonne des rameaux, puis elle se termine dans les muscles de la région postérieure de la cuisse.
Elle communique en haut avec l’ischiatique, en bas, avec la première perforante et la circonflexe externe.
Les veines suivent les artères au nombre de deux par artériole jusqu’à la fémorale profonde qui n’est accompagnée que par une veine.
Les lymphatiques suivent les interstices musculaires pour se rendre aux ganglions de l’aine.
Quant aux nerfs , leur étude n’offre rien de particulier à signaler.
De cette étude anatomique, nous pouvons tirer cette conclusion que les muscles adducteurs de la cuisse occupent une région, circonscrite par des plans aponévrotiques et relativement riche en vaisseaux.
B. Pathologie
La région des adducteurs que nous venons de limiter au point de vue anatomique présente aussi une pathologie qui lui est propre en quelque sorte. On peut y rencontrer un grand nombre de tumeurs.
Nous n’avons pas l’intention d’étudier toutes ces tumeurs, mais nous voulons seulement les énumérer et en donner un classement pour faciliter autant que possible le diagnostic des tumeurs que nous voulons décrire et pour mieux en faire ressortir l’importance pathologique.
Nous diviserons les tumeurs que Y on peut rencontrer dans la région des adducteurs en trois grands groupes :
Les unes viennent de la cavité abdominale et arrivent secondairement dans la région ; les autres sont communes à cette région et à toute la cuisse; enfin les troisièmes sont propres à la région et comme telles mériteront seules une description spéciale.
Tumeurs provenant du ventre
Deux espèces de tumeur peuvent venir de la cavité abdominale; ce sont les hernies, obturatrices quel que soit l’organe qui les constitue et les abcès d’origine osseuse.
La hernie obturatrice n’arrive dans la région des adducteurs qu’à la partie supérieure. Elle s’insinue sous le muscle pectiné et arrive rarement à la surface de la cuisse, de sorte que la plupart du temps elle passe inaperçue. Le sac qui la recevait peut être deshabité par l’intestin et devenir le point de départ d’un kyste séreux comme nous le verrons tout à l’heure.
Les vastes collections purulentes que l’on rencontre viennent souvent de la fosse iliaque, en suivant le muscle psoas iliaque jusqu’à son insertion au petit trachanter. Là, le pus peut prendre plusieurs directions: ou bien, il passe en avant du muscle pectiné et vient alors faire saillie dans le triangle de Scarpa, ou bien, il passe en arrière et la tumeur, se forme soit dans la ré-
gion postérieure de la cuisse, soit dans celle des adducteurs. Le pus peut aussi venir de la colonne vertébrale ; alors il suit le muscle* psoas et se comporte comme précédemment.
Tumeurs communes à la région des adducteurs et au triangle
de Scarpa.
Les tumeurs qui se rencontrent dans la région des adducteurs, aussi bien que dans les autres parties de la cuisse, sont très-nombreuses. Nous distinguerons les abcès, les tumeurs liquides et les tumeurs solides.
Les abcès chauds ou phlegmons ne présentent rien de particulier. Quand leur point de départ existe nettement dans la région des adducteurs, la collection purulente se trouve circonscrite par les aponévroses et vient faire saillie en dehors du muscle droit interne.
Les abcès d’origine osseuse peuvent provenir de l’articulation de la hanche, du pubis ou du fémur. Les premiers sont les plus fréquents ; le pus se fait jour à la face postérieure dupectiné et s’insinue entre les adducteurs.
Les tumeurs liquides ou kystes, présentent un plus grand intérêt. Les hygromas (1) se rencontrent plutôt dans le triangle de Scarpa ; les uns se développent dans la bourse séreuse natu-
(1) Chassagnac. — Traité de la suppuration et du drainage , i859. T. II, p. 337.
relie que l’on rencontre sur le psoas, les autres dans des bourses séreuses accidentelles qui se développent dans les points où la peau se trouve soulevée par une tumeur et est ainsi exposée à des frottements répétés.
Les hydropisies herniaires (1) peuvent aussi se présenter, mais, comme les hernies elles-mêmes, elles se trouvent beaucoup plus fréquemment dans le triangle deScarpa.
Les kystes qui proviennent de l'articulation de la hanche sont, en vérité, très-rares, mais ils cheminent souvent sous le pectiné et finissent par occuper la région des adducteurs.
Les kystes hydatiques nous occuperont un peu plus longuement; nous en distinguerons trois variétés (2). Les uns viennent du bassin et la tumeur inguinale n’est que l’extension d’une collection hydatique intra-abdominale (3). Ils occupent ordinairement le même siège que les hernies,
D'autres, plus rares encore, se rencontrent dans les mêmes points que les précédents, mais ils ont leur origine dans 1 épiploon fiernié (4). Enfin les troisièmes, de beaucoup les plus importantes,
(t) Verneuil. — Dict. Encyclopédique , art. Aine , p. 297.
(2) Verneuil. — Id.
(3) Fricke. — Archives générales de médecine , 3e série, t. XI, p. 463.
(4 J Ledran, — Recherches sur les hernies, , 1168, r. 553.
Pipelet. — Mémoire sur la ligature de lf épiploon. Académie de chirurgie , t. III, p . 456.
se développent dans la région même (1). Les uns se rencontrent dans le triangle de Scarpa, les autres, dans la région des adducteurs. Parfois même, ils se localisent dans un seul muscle et le plus souvent dans l’adducteur moyen.
Parmi les tumeurs liquides, nous signalerons celles qui dépendent du système vasculaire.
Les anévrysmes se rencontrent surtout sur l’artère fémorale et la tumeur qu’ils forment proémine alors dans le triangle de Scarpa. Dans la région des adducteurs, on peut rencontrer bien que très-rarement, une tumeur anévrysmale ayant pour point de départ l’artère fémorale profonde.
Les varices profondes { 2) sont plus fréquentes: elles régnent surtout au niveau des arcades veineuses que l’on trouve sous la face postérieure des muscles adducteurs. Nous signalerons aussi les varices de la saphène qui, dans certains cas, appartiennent nettement à la région que nous étudions.
Les varices lymphatiques sous leurs trois formes : dermique, sous-cutanée, profonde, peuvent aussi se rencontrer, mais les tumeurs qu’elles forment, indépendamment de leur petit volume, siègent surtout dans la région de l’aine.
Les tumeurs solides sont de beaucoup plus intéressantes. Nous signalerons seulement pour mémoire les corps étrangers.
(1) Davaine. — Entozoaires , p. 449.
Gazon. — Bulletin , Société anatomique, 2e série, nov. 1881, t. VI.
(2) Verneuil. — Art. Aine. Bict. encyclopédique , p. 299.
Les lipomes (1) se rencontrent fréquemment; souvent ils forment de petites tumeurs mobiles mollasses à la partie supéro-interne de la cuisse ; nous n'.y insisterons pas. Il en sera de même pour les hernies graisseuses pour l’étude desquelles nous renvoyons à l’article aîné du Dictionnaire encyclopédique par M. le professeur Verneuil.
L'adénite et la lymphangite peuvent à peine être séparées au point de vue clinique, car l’engorgement ganglionnaire n’est ordinairement que le symptôme d’une affection plus ou moins éloignée dont le seul trait d’union avec le ganglion est le vaisseau lymphatique. Néanmoins, pour nous conformer à l’usage, nous étudierons seulement la tumeur ganglionnaire en elle-même, sans nous préoccuper de son origine.
La plupart du temps, l’adénite, inguinale siège à la base ou au sommet du triangle de Scarpa; mais à la racine de la cuisse, à la partie supérieure des adducteurs, on trouve aussi quelques ganglions qui peuvent devenir le siège d’adénite.
La plupart du temps profondément -situées, les tumeurs ganglionnaires sont très difficiles à reconnaître et pourraient facilement être confondues avec un kyste hydatique intra-musculaire une hernie musculaire, une plaque osseuse des adducteurs et surtout avec de petits kystes spé ciaux peut-être d’origine ganglionnaire et dont l’existence a été signalée pour la première fois par M. le professeur Le Fort.
(1) Chassaignac. — Bulletin de la Société de chirurgie. T. IX* p. 529,1857.
Les tumeurs gommeuses sont rares. On les a rencontrées soit à la région inguinale ellemême (1) et dans celle des adducteurs, soit sur le trajet du cordon (2). Elles se présentent, tantôt sous forme d’ulcères, tantôt sous celle de tumeurs. Le diagnostic doit se faire surtout avec les chancres lymphatiques et ganglionnaires.
L’ enchondrome (3) peut, bien que rarement, se développer dans le tissu cellulaire; habituellement, il provient du squelette (4). Il en est de môme des tumeurs fibreuses. Nous en signalerons une variété qui a été décrite spécialement par Ch. Bodin (5) sous le nom de tumeurs fibreuses péripelviennes , chez la femme. Ces tumeurs naissent de la partie antérieure de la crête iliaque ou bien du pubis. Dans ce dernier cas, elles viennent faire saillie dans la région inguinale et plus particulièrement au niveau de l'insertion supérieure des muscles adducteurs.
Nous arrivons maintenant à l’étude des tumeurs malignes. On peut rencontrer à la racine de la cuisse toutes les formes de cancers, soit primitivement, soit secondairement ; l’épithéliome y a aussi été décrit^ enfin le plus souvent
(1) Sarrhos. — De la Syphilis primitive. Th. de Paris -1853, n° 174, p. 80.
(2) Verneuil. — Bulletin Société anatomique , 2e série, T. I, p. 12, 1856.
(3) Colson. — Annales de la chirurgie française et étrangère.
T. II, p. 229, 1844.
(4) Dolbeau. — Tumeurs cartilagineuses, du bassin. Journal du Progrès } 1860.
(5) Ch. Bodin. — Thèse 1861, n- 137.
la tumeur maligne en présence de laquelle se trouve le chirurgien est le sarcome, dont les caractères rappellent au début ceux des tumeurs bénignes, mais qui plus tard se comporte comme un véritable cancer.
L épithéliome (1) de l’aîne est assez fréquent. Rarement primitif, il résulte presque toujours de la propagation d’un épithéliome de la verge ou. du scrotum.
D’autres fois, de volumineuses tumeurs ganglionnaires reconnaissent la môme origine. Elles forment des masses qui peuvent acquérir le volume d’une tête d’adultes. Ces néoplasmes s’ulcèrent, répandent une odeur infecte et donnent lieu à une suppuration fétide. Nous n’insisterons pas sur les caractères cliniques des cancers (2) et des sarcomes (3) que l’on peut rencontrer dans le pli de l’aine. La description de ces tumeurs se confond en effet avec celle que nous allons donner des sarcomes de la région des adducteurs. Ces deux genres de tumeurs ne diffèrent que par leur marche.
Lorsqu’elles siègent dans le triangle de Scarpa, les ganglions sont envahis dès le début et la généralisation se fait rapidement aux ganglions iliaques, de sorte que Lon peut rencontrer des tumeurs ganglionnaires considérables dans le ventre avant que la tumeur maligne soit ulcérée.
(1) Follin. — Bulletin de la Société chirurg. T. V, p. 285, 1851.
(2) Lebert. — Maladies cancéreuses , p. 099,1851.
(3) Stanley. — On Diseases of the bones , p. 167.
Quant au sarcome proprement dit, il reconnaît presque toujours une origine musculaire, et il se rencontre souvent dans la région des adducteurs où sa marche présente des particularités intéressantes à bien connaître, au point de vue de Tintervention, ainsi que nous nous efforcerons de l’établir au chapitre suivant.
Tumeurs propres à la région
Elles sont peu nombreuses et peu importantes, à l’exception de celles que nous allons étudier.
Nous avons déjà signalé l’existence de kystes décrits par Le Fort (1) qui en a observé deux cas. Ces kystes étaient volumineux, siégeaient à la partie supérieure et interne de la cuisse et répondaient à la partie supérieure des adducteurs. Ils avaient débuté par une petite tumeur régulière, indolente et mobile et s’étaient développés progressivement en envahissant peu à peu la région inguinale. Ils contenaient un liquide séreux et citrin. M. le professeur Le Fort leur assigne une origine ganglionnaire et les considère comme des kystes glandulaires remplis de lymphe modifiée (2).
Gomme tumeurs solides propres à la région des adducteurs, nous n’avons trouvé que deux cas de hernies musculaires du premier adducteur et un cas d’ossification de ce muscle,
Dans un cas (3) la hernie musculaire s’était
(1) Art. Aine. — Dictionnaire encyclopédique, p. 284.
(2) Velpeau. — Recherches sur les cavités closes. (Ann. chirurg. franç. etétrang). 1843, T. VII, p. 428.
(3) Boullois. — r- Th. Paris 1829, n° 205.
faite à travers l’aponévrose d’enveloppe de la cuisse et constituait une tumeur grosse comme un œuf de poule au niveau de l'interstice des muscles premier adducteur et droit interne. Dans le deuxième cas, relaté par Bérard, l’adducteur s’était hernié à travers la gaine fibreuse qui l’enveloppe.
Il n’est pas très rare de rencontrer l’ossification partielle du muscle droit antérieur de la cuisse. Mascarel (1) a trouvé sur le cadavre une plaque osseuse occupant le centre de l’adducteur moyen. Cette plaque donnait insertion à des fibres musculaires.
Jusqu’à présent, nous n’avons trouvé comme tumeurs spéciales à la région des adducteurs que des raretés scientifiques que nous n’avons mentionnées que pour être complet. Mais il existe dans cette région une variété de sarcome ayant son point de départ dans les muscles adducteurs et se développant dans ces muscles. Ces tumeurs ne sont spéciales à la région qui nous occupe qu’au début de leur évolution, car, au bout d’un certain temps, elles franchissent ses limites, soit dans les endroits où la résistance des plans aponévrotiques est plus faible, soit par envahissement de ces aponévroses par la néoplasie.— Nous allons nous efforcer de tracer l’histoire de ces tumeurs, mais auparavant, il nous a paru utile de mettre sous les yeux du lecteur les observations d’après lesquelles nous ferons surtout notre description.
(1) Mascarel. — Bull. Société anatomique, t. XX p. 366 1840.
CHAPITRE II
Observation I (Inédite)
Recueillie dans le service de M. le docteur Horteloup.
Le nommé D. F..., âgé de 20 ans, employé de commerce, entre le 28 octobre 1886 à la maison de santé, dans le service de M. Horteloup, pour une tumeur située à la partie supérieure et interne de la cuisse droite.
Antécédents. — Rien à signaler au point de vue de l’hérédité : son père, est mort jeune d’une congestion cérébrale; sa mère est bien portante, et a toujours joui d’une bonne santé.
Il n’a jamais fait de grave maladie ; il dit cependant avoir été soigné pour une fièvre typhoïde à l’âge de 7 ans.
Commémoratifs . — Le début remonte à deux mois. Le malade s’aperçoit alors qu’il porte une grosseur à la partie supérieure et interne de la cuisse droite. Il en évalue le volume à celui d’un œuf de poule, et l’attribue à un coup de canne violent qu’il a reçu à cet t endroit, un mois avant l’apparition de toute tumeur.
Cette tumeur prend rapidement des proportions considérables, et le malade va consulter M. le docteur Berge ron, qui porte le diagnostic de kyste, sans en
préciser la nature. — La tumeur continue de s’accroître et M. Bergeron, consulté une deuxième fois, le 26 octobre 1886, adresse le malade à la maison de santé.
Etat à Ventrée. — L’état général est très bon. Le malade est bien constitué, robuste et jouit d’une parfaite santé. — A l’examen de la poitrine, on trouve, au sommet des deux poumons, une diminution du murmure vésiculaire, et l’expiration présente la même longueur que l’inspiration. — A la percussion, le doigt trouve une diminution de l’élasticité sous la clavicule gauche.
Rien au cœur.
L’urine excrétée dans les 24 heures atteint 1,500 grammes , elle est chargée de sels, mais ne contient que 13 grammes d’urée.
Localement, on trouve à la partie supérieure et interne de la cuisse droite une grosseur, saillante sous la peau, qui se trouve soulevée, mais paraît absolument saine. Cette tumeur est grosse environ comme le poing et paraît un peu plus longue que large ; elle est fusiforme à grand axe dirigé de haut en bas et légèrement de dedans en dehors. — ■ A ses deux extrémités, elle se perd insensiblement dans les masses musculaires de la région. Pendant les mouvements d’adduction de la cuisse, elle semble augmenter de volume aux dépens de sa longueur.
A la palpation, on trouve que la peau, bien que saine en apparence, est légèrement amincie ; elle n’est pas adhérente à la tumeur, mais elle est moins mobile sur les parties profondes que celle des parties voisines. Enfin, en la plissant, on constate l’existence de tractus qui semblent la rattacher au néoplasme. Elle n’est, pas
plus chaude que dans les autres parties du corps, où le thermomètre à surface marque seulement 36°7.
En saisissant la tumeur à pleines mains, on trouve que son volume dépasse celui du poing, sans atteindre cependant celui de la tête d’un fœtus à terme. On l'isole difficilement des parties voisines et ses limites sont très peu appréciables ; elle est mobile sur le squelette de la région, mais quand on la déplace, on entraîne avec elle tous les tissus sous-jaients avec lesquels elle semble être fusionnée.
Elle paraît siéger dans l’épaisseur du premier adducteur ; car lorsqu’on fait contracter ce muscle en s’opposant au mouvement d’adduction commandé au malade, on sent la tumeur augmenter de consistance et diminuer de longueur. - Dans sa partie moyenne, on trouve une fluctuation très nette mais qui paraît localisée. L’extrémité supérieure de la tumeur se perd dans le tendon du premier adducteur et n’est pas fluctuante. Quant â l’extrémité inférieure, elle présente un point dur, bosselé, saillant sous la peau. Notons encore que la tumeur ne présente aucun mouvement d’expansion ni battement artériel communiqué.
Dans la zone qui entoure la tumeur immédiatement, on aperçoit une sorte de crépitation neigeuse facile à constater toutes les fois qu’on la recherche.
Les ganglions inguinaux du côté droit sont légèrement engorgés. On les sent sous le doigt, mais nulle part, ils ne forment une tumeur qui puisse taire croire à leur dégénérescence.
Diagnostic. — Le développement rapide de la tumeur, (même chez un jeune homme de 20 ans), les parties dures et les parties fluctuantes qu’elle présente, la difficulté d’en reconnaître les limites, l’engorgement des ganglions inguinaux et iliaques, font por-
ter le diagnostic de tumeur maligne, sans doute un kysto-sarcome. Néanmoins, en raison du siège de la tumeur dans l’épaisseur du premier adducteur, de la fluctuation très nette dans sa partie moyenne, et de la crépitation neigeuse perçue sur les limites du néoplasme, M. Horteloup est d’avis de faire une ponction avant de pratiquer l’extirpation de la tumeur, afin d’être assuré de n’être pas en présence d’un kyste hydatique.
Opération. — Le 30 octobre. — Le malade est anesthésié, puis la région est soigneusement lavée avec la liqueur de Van Swieten ; les poils sont rasés.
Avec l’appareil Potain, on ponctionne alors la tumeur dans la partie fluctuante. — On retire ainsi la valeur de deux cuillerées d’un liquide puriforme et filant, mais la tumeur ne présente pas de modification dans son ensemble. Son volume apparent et sa consistance restent les mêmes; c’est alors qu’on procède â l’opération proprement dite.
Une incision, longue de 10 centimètres, est pratiquée sur la tumeur suivant le grand axe; elle intéresse seulement la peau que l’on cherche à libérer des tissus sous-jacents. Ce temps de l’opération est assez difficile en raison des tractus fibreux nombreux qui relient les téguments à la tumeur. Lorsque celle-ci est mise à découvert, on en recherche les limites qui sont fort mal indiquées, car elle semble envoyer des prolongements dans les interstices musculaires et dans l’épaisseur même des plans aponévrotiques de la région. Trois muscles sont envahis par le néoplasme , ce sont : le premier et le deuxième adducteurs et le droit interne ; on est obligé de les entailler pour libérer la tumeur. Celle-ci est d’abord détachée par sa face externe, puis par sa face interne. - - On remonte alors vers l’inser-
tion du premier adducteur, et on atteint, par une section transversale, la limite supérieure. La tumeur est alors saisie avec une pince de Museux, puis abaissée, en la détachant des parties profondes. — C’est en procédant ainsi qu’on peut bien se rendre compte qu’elle se continue avec les aponévroses intermusculaires. Ces aponévroses sont excisées le plus loin possible, ce qui amène la section de plusieurs vaisseaux volumineux. Enfin, on isole la tumeur à sa partie inférieure.
Il résulte de cette opération une plaie ovalaire et située à la partie supérieure et interne de la cuisse, en dedans du triangle de Scarpa.
Dans le fond de cette vaste plaie, on voit les muscles mis à nu et isolés les uns des autres à cause de l’enlèvement partiel des aponévroses intermusculaires. En outre, le bord interne du premier adducteur est déchiqueté, ce qui nécessite l’ablation d’une partie de ce muscle.
En présence de cette plaie, M. Horteloup pense que la réunion par première intention ne doit pas être tentée, et il applique un pansement antiseptique à plat, en rapprochant autant que possible les lèvres de la plaie au moyen de rouleaux d’ouate.
Examen du liquide et de la tumeur. — Le liquide obtenu par la ponction ne renferme que des globules de pus ; on n’y trouve ni crochets ni débris de membranes d’hydatides.
La tumeur présente sur sa périphérie des débris de muscles et d’aponévroses avec lesquels elle se confondait ; elle est dure et inégale et présente quelques points ramollis.
A la coupe, on trouve des parties dures, d’aspect lardacé et limitant des espèces d’alvéoles grosses en moyenne comme une amande et contenant un liquide
d’aspect purulent. C’est une de ces loges peu volumineuses, située à la périphérie de la tumeur, que 1 on a ponctionné avant l’opération.
L’examen histologique en fut pratiqué par M. Rémy, dont voici les conclusions : « Cette tumeur est née dans le tissu conjonctif musculaire. Elle est parcourue par des fibres musculaires en partie atrophiées jusque vers son centre.
« La nature de la néoplasie est probablement maligne. C’est une tumeur fibro-plastique, d’après les idées de Robin, un fibro-sareome pour les chirurgiens. »
Marche — Le soir de l’opération, le malade se sent très bien. — Il n’a pas de fièvre et il demande à manger. — Dans la nuit, il est pris de céphalalgie et de légers frissons.
Le lendemain matin, il se sent mal à l’aise.
La température atteint 38°.
Il ne souffre pas de la plaie. — Le pansement est traversé par de la sérosité; on l’arrose avec de la solution phéniquée forte, et on applique par dessus deux bandes de tarlatane, dans le but d’exercer une légère compression.
1er novembre. — Le pansement est encore traversé ; on le renouvelle. — La plaie a bon aspect, mais les symptômes généraux sont peu satisfaisants. — La température du matin est de 38°2, celle du soir 39°6. —
On prescrit 0 gr. 50 de sulfate de quinine et une potion calmante.
2 novembre . — Plus de lièvre. — Le thermomètre monte seulement à 37° le matin et 37°5 le soir. Le pansement est changé. — La plaie est en bon état. •
3 novembre. — Même état général satisfaisant.
Température normale. — Le malade reprend son régime habituel.
L’état local présente quelques particularités — On remarque une induration assez considérable sur les limites de la plaie. — Le deuxième adducteur lui-même présente une dureté spéciale, mais toute la surface de la plaie est recouverte de bourgeons charnus.
Cet état persiste environ trois semaines, pendant lesquelles la cicatrisation s’effectue avec lenteur. Au bout de ce temps, toute induration a disparu ; la plaie devient plate et a bon aspect. — La cicatrisation marche alors rapidement.
Dans les premiers jours de décembre, la plaie mesure en longueur environ 6 centimètres sur 4 de large.
Le 20 décembre, la cicatrisation est complète, et le malade sort guéri de la maison de santé.
Etat à la sortie. — Rien à signaler au sujet de l’état en général.
Localement, à la place qu’occupait la tumeur, on trouve une cicatrice aplatie et souple. La peau des parties voisines est normale et ne subit pas de tiraillements, par le fait de la cicatrice pendant la marche et les mouvements de flexion et d’extension de la cuisse. Les ganglions du pli de l’aine sont moins volumineux qu’avant l’opération.
CONCLUSIONS
Cette observation présente plusieurs particularités intéressantes.
Les fîbro-sarcomes de la cuisse peuvent se développer très rapidement chez les jeunes gens.
L’origine traumatique de ces tumeurs, soutenue par quelques auteurs, paraît ici assez concluante. Enfin, ces tumeurs, qui naissent dans le tissu intermusculaire, semblent se propager surtout dans ce tissu, dans les aponévroses, et n’atteindre que secondairement les autres tissus, tels que vaisseaux, muscles, etc.
Observation II ( Inédite )
Sarcome de la partie supérieure et interne de la cuisse
(récidive).
Nous reproduisons cette observation surtout au point de vue de la marche des tumeurs que nous étudions. En effet, chez la malade qui en est l'objet, nous assistons à la récidive d’une tumeur qui a été enlevée, une première fois, le 20 janvier 1885. Cette récidive a lieu sur place et nécessite une seconde intervention en avril 1886. Nous voyons enfin le néoplasme se généraliser au commencement du mois de novembre de la même année. Nous n’avons été appelé à observer la malade qu’au moment où la récidive a eu lieu, de sorte que, pour la première opération, nous ne reproduirons que quelques détails que M.Horteloup a eu la gracieuseté de nous communiquer. Nous les ferons figurer au chapitre des commémoratifs.
Mme B. M..., âgée de 54 ans, sans profession, entre le 5 avril 1886, dans le service de M. Horteloup, pour une tumeur située â la partie supérieure et interne de la cuisse droite.
Antécédents. — On ne trouve absolument rien au point de vue de l’hérédité. — La malade a été réglée à 13 ans ; sa menstruation a toujours été régulière. — Pas d’enfant. — ‘Une fausse couche. — Elle a été traitée pour une fièvre typhoïde à l’âge de 15 ans, et pour une pleurésie deux ans plus tard.
Au mois de janvier 1884, à la suite d’un traumatisme au niveau du sein droit, la malade s’aperçoit qu’il se développe à ce niveau une petite grosseur qui piend rapidement des proportions considérables. Elle consulte alors un spécialiste qui entreprend d’enlever la tumeur au moyen de caustiques. Ce traitement dure environ huit mois, pendant lesquels la malade est soumise â une véritable torture. — Indépendamment de la souffrance, les caustiques déterminent, par irritation du voisinage, une pleurésie droite qui met en danger les jours de la malade. — Gomme autre accident, nous signalerons la nécrose de deux cartilages costaux qui sont éliminés. Après ce traitement, la région du sein droit est représentée par une vaste cicatrice rétractile et adhérente au squelette. Nulle part on ne perçoit de gonflement ou tuméfactionqui puisse faire craindre une récidive.
Commémoratifs. — La malade jouit d’une santé relativement bonne pendant six mois environ. Au bout de ce temps, au mois de mars 1885, elle découvre à la partie supérieure et interne de sa cuisse droite une petite tumeur arrondie et indolente qu’elle prend pour une glande engorgée. Mais bientôt, cette tumeur grossit et acquiert un volume inquiétant. C’est alors que la malade consulte pour la première fois M. Horteloup, qui porte le diagnostic de sarcome et conseille l’opé- . ration, celle-ci est pratiquée le 20 juillet 1885.
L’incision de la peau est faite sur la tumeur, qui ne présente aucune adhérence, ni aux téguments ni aux parties profondes ; cependant les muscles adducteurs sont atteints dans la dissection du néoplasme. La réunion par première intention est tentée, c’est-à-dire que les lèvres de la plaie sont suturées. Six semaine plus tard, la malade est guérie de l’opération ; elle reprend sa vie habituelle au mois de septembre.
Pendant quatre mois sa santé est excellente ; elle n’éprouve aucune douleur ni aucune gêne dans la région ; mais au mois de janvier 1886, elle sent une induration au niveau de la cicatrice, induration qui progresse de plus en plus et fait place à une nouvelle tumeur située au même endroit que l’ancienne. Cette tumeur, d’abord localisée au niveau de la cicatrice, envahit les tissus voisins et ne tarde pas à acquérir des dimensions considérables. C’est alors que la malade entre à la maison de santé.
Etat à Ventrée . — L’état général est satisfaisant. Pas de cachexie, aucun trouble du côté des voies digestives.
A l’ auscultation de la poitrine, on trouve en arrière, au niveau de la partie moyenne du poumon droit, quelques frottements et un peu d’égophonie. Rien au cœur, dont les deux temps sont bien frappés.
Les urines sont normales. — Rien du côté des organes génitaux ni du rectum.
Localement, on trouve à la partie supérieure et interne de la cuisse droite, en dedans du triangle de Scarpa, une tumeur volumineuse, grosse environ comme une tête de fœtus à terme. Cette tumeur est ovoïde, à grand axe dirigé dans le sens du premier adducteur ; elle est irrégulière ; sa surface est bossuée, inégale ; la peau qui la recouvre conserve sa coloration
normale et présente une large cicatrice, trace de l’opération que la malade a subi quelques mois plus tôt. - Cette peau n’est adhérente à la tumeur qu’au niveau de la cicatrice. A la palpation, la tumeur est dure dans son ensemble et présente des points ramollis ; elle peut être mobilisée sur les parties profondes, mais dans les mouvements qu’on lui imprime, il est facile de reconnaître que les muscles adducteurs sont envahis par le néoplasme Les ganglions du pli de l’aine sont engorgés. On ne trouve rien dans la fosse iliaque
Diagnostic. — Il s’agit de la récidive sur place d’une tumeur qui a été extirpée 8 mois auparavant, et dont l’examen histologique a été pratiqué. 11 s’agissait d’un fibro-sarcome.
Opération. — Le 12 avril 1886. — La malade est chloroformée.
La tumeur est circonscrite par deux incisions curvilignes qui se réunissent aux extrémités de son grand axe. — On la libère ensuite, à sa partie externe, des tissus voisins, et on peut alors se rendre compte que le néoplasme a envahi une partie du pectiné dont l’aponévrose est soulevée. Il en résulte que les vaisseaux fémoraux sont plus superficiels et qu’ils doivent être évités avec précaution pendant la dissection.
A la partie interne, la tumeur est facilement libérée, puis détaché^des parties voisines en incisant largement les mnscles adducteurs. — - Il jésuite de cette dissection une large plaie béante dont les bords ne peuvent pas être rapprochés dans toute leur étendue. On passe huit fils d’argent doubles en mettant dans les anses des tampons de gaze iodoformée; on rapproche ainsi, autant que possible, en serrant les fils d’argent, les lèvres de la plaie. — Aux deux extrémités, la coaptation est possible, et on fait quelques
points de suture superficiels. Les sutures une fois terminées, la plaie reste béante dans sa partie moyenne, et on applique dessus un pansement antiseptique.
Marché . — Le soir, l’état général est bon \ la malade a eu quelques vomissements dus au chloroforme. La température est de 38°5.
13 avril. — Le pansement est laissé en place; la température du matin est de 37°5 : elle remonte à 38° le soir.
14 avril. — Premier pansement: la plaie a bon aspect ; 37°6 le matin, 38°2 le soir.
15 avril. — 38° toute la journée.
16 avril. — Deuxième pansement. — Légère suppuration. — On badigeonne la plaie avec de la teinture d’iode. — Matin 37°3, soir 37°5.
A partir du 17 avril, il n’y arien de spécial à signaler; les pansements sont renouvelés tous les deux jours ; la suppuration est insignifiante ; la température est normale. — L’état général de la malade s’améliore chaque jour davantage. Elle commence à se lever dans un fauteuil dans les premiers jours du mois de mai, mais la cicatrisation n’est achevée que vers le 15 juin.
La malade sort guérie le 26 juin 1886.
Etat à la sortie. — L’état général e$ bon. - La plaie est fermée et est remplacée par une cicatrice blanchâtre, lisse et dure, qui immobilise la peau de la partie supérieure de la cuisse. La malade -se plaint de douleurs vagues à la racine du membre abdominal ; les mouvements de flexion et d’adduction de la cuisse sont très difficiles.
Marche cle la tumeur. — Les mois de juillet et
d’août se passent sans que la malade ressente le moindre trouble, ni voie survenir quelque modification du côté de la cicatrice. Au commencement de septembre, la partie supéro-interne de la cuisse devient dure dans son ensemble, ce qui gêne les mouvements du membre abdominal. La malade consulte alors M. Horteloup qui constate une nouvelle récidive de la tumeur, mais trop considérable pour justifier une nouvelle intervention. Le néoplasme s’accroît rapidement et constitue bientôt une tumeur énorme, pour laquelle la malade entre une deuxième fois à la maison de santé, le 14 novembre 1886. Toute la partie supérieure et antérieure de la cuisse est envahie par le néoplasme ; le triangle de Scarpa est compris dans la tumeur; les ganglions iliaques, jusque là à peu près indemnes, sont pris à leur tour ; la peau est devenue adhérente, et en certains points, où la tumeur présente des saillies, elle est amincie et violacée.
La tumeur ne peut plus être délimitée et elle n’est pas mobile sur les parties profondes. L’état général commence aussi à s’altérer ; la malade maigrit et se plaint de douleurs atroces qui lui ôtent tout sommeil et nécessitent l’emploi d’injections hypodermiques de chlorhydrate de morphine.
Cet état persiste jusqu’au commencement de décembre. A ce moment, la peau s’ulcère et il en résulte une plaie sanieuse et bourgeonnante de laquelle s’écoule une sérosité fétide. Cette plaie s’accroît progressivement et avec rapidité, les vaisseaux volumineux qui alimentent la tumeur finissent par s’ulcérer et par causer des hémorrhagies, parfois très difficiles à arrêter. Pour atteindre ce but, on emploie du perchlorure de fer et on fait, avec une épaisse couche d’ouate, une compression sérieuse. Malgré toutes sortes de précautions, prises au moment des pansements, ces hémor-
rhagies se répètent plusieurs fois en affaiblissant d’autant la malade.
Le 4 janvier, survient une hémorrhagie considéiablc, en nappe, à la surface de la plaie, qui est beaucoup agrandie ; malgré des applications d amadou et de perchlorure de fer et une compression énergique, la malade perd beaucoup de sang et a plusieurs syncopes. On lui fait plusieurs injections hypodermiques d’éther pour la ranimer; mais, malgré tous les efforts, elle reste très affaiblie.
Le lendemain, la bouche est envahie par du muguet; les fonctions digestives ne se font plus ; enfin, la
malade succombe le 8 janvier.
L’autopsie n’a pu être pratiquée, à cause de l'opposition formelle de la famille.
CONCLUSIONS
Cette observation nous permet d’assister à l’évolution complète d’un fibro-sarcome, évolution qui s’est effectuée dans l’espace de vingttrois mois. La tumeur,, d’abord située uniquement dans la région occupée par les muscles adducteurs de la cuisse, récidive sur place; à ce moment encore, elle reste cantonnée dans la région et ne franchit pas les limites que lui forment les aponévroses.
Mais, à la deuxième récidive, celles-ci sont franchies ; le néoplasme occupe le triangle de Scarpa, se propage aux ganglions lymphatiques du pli de l’aine; puis, par l’intermédiaire des vaisseaux lymphatiques, aux ganglions iliaques.
Il est probable que cette généralisation a été plus loin, mais l’autopsie n’ayant pu être faite, nous ne pouvons être affirmatif à cet égard.
CHAPITRE III
Description des Tumeurs •
Notre intention, comme nous l’avons dit au début de cette thèse, n’est pas de décrire ici une nouvelle tumeur, mais seulement d’indiquer, au point de vue clinique, la façon dont se présentent et dont évoluent certains sarcomes de la partie supérieure et interne de la cuisse, de cette région que nous avons désignée sous le nom de région des adducteurs.
Pour être complet dans notre description, nous avons adopté l’ordre et la méthode que Ton suit dans tous les traités classiques.
Après avoir défini les tumeurs dont il s’agit, nous étudierons leur étiologie, puis leur nature, en insistant peu sur l’anatomie pathologique qui se rapporte bien plutôt à l’étude des sarcomes en général. La symptomatologie et le diagnostic nous occuperont spécialement: nous nous appuierons surtout sur les signes que nous avons observés chez les malades dont l’histoire a été relatée plus haut pour en tracer les principaux traits.
Au sujet du pronostic, nous traiterons la question si importante de la récidive et de la généralisation. Enfin, le traitement nous occupera surtout au sujet des indications à remplir.
Définition. — Par tumeurs malignes de la région des adducteurs, nous entendons surtout une variété de sarcomes qui naît dans la région, y reste cantonnée un certain temps et enfin finit par se généraliser aux parties voisines' par les voies lymphatiques, comme les autres tumeurs malignes.
Au point de vue histologique, nous ne pouvons mieux faire que de reproduire la définition des sarcomes donnée par Cornil et Ranvier (1): « ce sont des tumeurs constituées par du tissu embryonnaire pur ou subissant une des premières modifications qu’il présente pour devenir un tissu adulte. »
Etiologie. — L’hérédité, est habituellement incriminée dans l’étiologie des sarcomes et la plupart des auteurs y attachent une grande importance. Nous nous contenterons de faire observer que les antécédents héréditaires de nos deux malades sont absolument nuis, sans vouloir tirer de conclusions de ces deux faits isolés.
L’âge n’a pas d’influence sur l’évolution des sarcomes. On peut les rencontrer aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte et le vieillard. Ici nous rentrons dans la règle commune, un de nos malades est âgé de 20 ans, l’autre de 54 ans. Le sexe non plus ne joue aucun rôle.
Comme cause déterminante, les malades accusent souvent un traumatisme, ou une irritation vive et continue des tissus.
(1) Cornil et Ranvier. — 2e édition 1884. T. I, p. 144.
Dans notre première observation, il est certain que le coup de canne plombée invoqué par le malade peut avoir joué un rôle dans l’apparition de la tumeur.
Les sarcomes peuvent évoluer sur toutes les parties du corps, mais ils se développent surtout dans les endroits où on rencontre des tumeurs érectiles et des noevus; ils peuvent former un grand nombre de tumeurs dans l’épaisseur de la peau et constituer alors cette curieuse affection cutanée désignée sous le nom de sarcomatose" cutanée.
Nature et anatomie pathologique . — Quelle est la nature exacte de ces tumeurs? Nous avons dit que c’étaient des sarcomes, mais nous devons en préciser la variété. Ici l’examen histologique fait par M.Rémy, pour notre premier malade, nous sera dùme grande utilité, car il serait superflu de faire tout au long l’étude miscroscopique du sarcome.
Ces néoplasmes semblent naître dans le tissu conjonctif musculaire et indépendamment des cellules en voie de prolifération, comme celles qu’on rencontre dans tout sarcome, elles présentent jusque vers leurs parties centrales des fibres musculaires plus ou moins atrophiées. M. Rémy les range dans les tumeurs fibro-plastiques de Lebert et de Robin,, tumeurs que l’on désigne en clinique sous le nom de fibro-sarcomes. Nous avons donc affaire à un fibro-sar -
cornes ; maintenant il s’agit d’en tracer les caractères.
On sait que le sarcome s’accroît de deux façons: tantôt, l’accroissement est central, lorsque les éléments constitutifs de la tumeur se multiplient par par segmentation ; dans ce cas, presque toujours la tumeur est comme enkystée , c’est-àdire, qu’elle ne se fusionne plus avec les tissus voisins, on la dit encore encapsulée ; tantôt, l’accroissement est périphérique, quand les tissus qui entourent la tumeur prennent part à la prolifération; il est continu quand cette prolifération se fait de proche en proche sans ligne de démarcation; il est discontinu et alors le sarcome est dit diffus , lorsque les parties envahies sont séparées les unes des autres par des portions de tissu sain.
D’après ce qui précède, le fibro-sarcome, que nous étudions, n’était pas encapsulé, c’était une tumeur à accroissement périphérique continu, ainsi que le prouvent les adhérences qu'avait la tumeur avec les aponévroses de la région.
Symptômes. — Nous les diviserons, pour en faciliter l’étude, en symptômes fonctionnels et en symptôme physiques.
Les symptômes fonctionnels ne s’observent que dans une période assez avancée de la maladie quand la tumeur a déjà atteint un certain volume et que les troubles qu’elle occasionne sont assez intenses pour attirer d’abord l’attention du malade, puis celle du chirurgien. En effet, les sarcomes de la
région des adducteurs semblent présenter une phase plus ou moins longue pendant laquelle leur existence n’est révélée par aucun trouble.
Les deux malades que nous avons observés ne se sont aperçus de leur tumeur que lorsque celle-ci avait déjà un certain volume et, pendant un temps variable, cette tumeur est restée indolente, sans altérer en rien la santé et sans occasionner le moindre trouble.
Mais à cette première période indolente, en succède une deuxième qui débute par de la gêne dans les mouvements de la cuisse, et la sensation d’une pesanteur désagréable plutôt que douloureuse.
Les douleurs ne viennent que plus tard, (voir obs. Il), lorsque la tumeur a envahi toute la loge des adducteurs, lorsqu’elle est emprisonnée en quelque sorte par les cloisons aponévrotiques qui la circonscrivent. On comprend alors facilement que les éléments nerveux de la région puissent subir une compression ayant pour résultat de provoquer des douleurs plus ou moins vives et tenaces.
Ces douleurs, d’abord locales, s’irradient ensuite suivant le trajet des rameaux nerveux. Un peu plus tard, le néoplasme a franchi les limites de la loge des adducteurs, il a envahi la région de l’aine où il s’est généralisé, d’abord aux ganglions, puis aux autres tissus, en provoquant, par compression ou par irritation des organes, des douleurs de plus en plus vives qui enlèvent tout
repos au malade et finissent par altérer sa santé générale, au même titre que l'affaiblissement occasionné par les pertes de sang et l’intoxication de l’organisme par la résorption de matières septiques.
Alors, en effet, on voit le malade pâlir, sans atteindre toutefois la coloration jaune paille des cancéreux; il perd ses forces, il maigrit de jour en jour et finit par succomber dans le marasme ou est enlevé par une hémorrhagie abondante.
Les symptômes locaux ou physiques , sont de beaucoup les plus importants et doivent être étudiés, quand la tumeur est petite, indolente et mobile, quand elle a envahi la région des adducteurs, sans en avoir dépassé les limites, enfin, quand elle s’est généralisée.
Première période. — La tumeur fait à peine, sous la peau, une saillie appréciable à la vue et la peau qui la recouvre est absolument saine et a conservé sa coloration normale. A la palpation, cette petite tumeur est plus ou moins régulière; habituellement bossuée, elle n’adhère pas à la peau ni auxparfies profondes ; elle est dure, sans présenter la moindre fluctuation ; les ganglions inguinaux ne sont pas encore pris comme cela se rencontre du reste au début de tout sarcome en évolution.
Deuxième période. — La tumeur est plus volumineuse; elle a attiré l’attention du malade, soit par son volume, soit par les douleurs qu’elle provoque. Elle occupe toute la loge dés adducteurs.
Elle fait saillie sous la peau ; son volume égale celui du poing et peut même atteindre celui d’une tête de fœtus. La peau a conservé sa coloration normale, mais elle a perdu une certaine mobilité sur la tumeur à laquelle elle semble reliée par des tractus fibreux, (V. Obs. I). Si on imprime à la tumeur des mouvements de totalité, on la trouve rattachée aux parties profondes, mais sans y adhérer totalement, sensation qui est due aux attaches de la tumeur aux aponévroses profondes.
Sa forme est variable. Habituellement, elle est irrégulière et présente des bosselures qui, dans certains cas, peuvent donner au néoplasme l’aspect de plusieurs tumeurs superposées. Dure par endroits., résistante et souple dans d’autres, elle peut présenter en quelquès points de la fluctuation, (V. Obs. I.) Mais jamais cette fluctuation ne sera totale, point important au sujet du diagnostic différentiel avec les kystes hydatiques. Les ganglions de l’aîne peuvent être déjà engorgés, mais ils ne sont pas encore dégénérés, (V. Obs. I.) Ceux de la fosse iliaque sont intacts.
Troisième période. — - La tumeur se généralise. Son volume s’accroît d’abord, les aponévroses se tendent et cèdent en certains points, la peau est alors soulevée; elle s’amincit de plus en plus sur le néoplasme, devient violacée et finit par s’ulcérer. Les ganglions du pli de l’aine sont envahis secondairement et forment à leur tour de grosses tumeurs qui se réunissent à la première et s’ulcèrent avec elle. Il en résulte une ulcération qui
augmente constamment en largeur et en profondeur. La surface de cette ulcération est fongueuse et saigne facilement.
En certains points, on trouve des débris noirâtres provenant de portions sphacélées de la tumeur. Il en résulte une odeur infecte, repoussante, qui ajoute encore aux cruelles souffrances auxquelles est désormais condamné le malade. L’ulcération en s'étendant peut atteindre des vaisseaux sanguins et il en résulte des hémorrhagies plus ou moins considérables, suivant le vaisseau qui est atteint.
L’artère et la veine fémorales peuvent être touchées. On comprend que dans ce cas l’hémorrhagie puisse être mortelle. Indépendamment de ces hémorrhagies qui ont lieu à la surface de la plaie fongueuse, il s’écoule constamment de cette dernière une sérosité infecte qui nécessite un renouvellement constant du pansement. C’est dans cette période que surviennent les accidents d'intoxication qui enlèvent habituellement le malade. Presque toujours, à ce moment, on trouve les ganglions iliaques engorgés et formant quelquefois de grosses tumeurs ganglionnaires dans la cavité du ventre.
Diagnostic. — Nous avons assez insisté sur les symptômes pour n’y pas revenir au sujet du diagnostic. Nous nous occuperons donc seulement de différencier les sarcomes de la région des adducteurs, des autres tumeurs. Le diagnostic devra se faire aux trois périodes d’évolution de la
tumeur, car, dans ces trois cas, l’intervention .présente des indications spéciales et le pronostic est différent.
Première période. — C’est à ce moment de révolution de la tumeur que le diagnostic est le plus difficile à établir. En effet, la tumeur est petite et ne présente encore aucun des caractères qui pourraient la faire reconnaître. C’est pourtant alors qu’il serait le plus utile d’en préciser la nature pour pouvoir l’extirper, avant que la récidive soit à craindre.
L’hésitation pourrait surtout exister entre un kyste hydatique, une adénite, un fibrome et un enchondrome. Nous n’insisterons pas sur les kystes signalés par M. le professeur Le Fort, ni sur les hernies musculaires, ni sur les plaques osseuses: toutes ces affections ne sont que des raretés cliniques.
Un kyste hydatique au début, se développant dans l’épaisseur d’un des adducteurs, pourrait simuler un sarcome, car la fluctuation sera impossible à reconnaître ; on devra donc faire une ponction exploratrice et examiner le liquide au microscope.
Une adénite se rencontre rarement dans la région des adducteurs et, presque toujours, elle s’accompagne d’autres adénites en voie de formation. Il faudra donc explorer avec soin le pli de Faîne; si on y trouve des ganglions volumineux, on penchera pour une adénite, car l’engorgement des ganglions au début de l’évolution du sarcome est l’exception.
Les fibromes et les enchondromes ne pourront pas être distingués des sarcomes, s'ils forment une tumeur mobile sur les parties profondes: ce qui constitue une exception, ces tumeurs provenant presque toujours du périoste ou du squelette. Du reste, ce diagnostic différentiel ne présente pas une grande importance pratique, puisque le même traitement est applicable aux deux espèces de tumeurs.
Deuxième période. — Le diagnostic se fera surtout d’après les caractères de la tumeur. Une tumeur irrégulière, bosselée, de consistance inégale à évolution rapide, siégeant dans la région des adducteurs, sans engorgement ganglionnaire important, ne peut être qu’un sarcome. — Si la consistance est partout la môme, s’il n’y a pas de points fluctuants, on pourra se trouver en présence d’un fibrome ou d’un enchondrome; le diagnostic sera alors impossible, car à cette période, le sarcome est plus ou moins adhérent aux parties profondes. Si au contraire, la tumeur présente des parties fluctuantes considérables, (V. Obs. I),on pourra penser à un kyste ayant amené autour de, lui de l’induration par inflammation de voisinage. La ponction exploratrice permettra alors de se prononcer.
Troisième période. - Les ganglions inguinaux et iliaques sont envahis, la tumeur est ulcérée ; on ne pourra hésiter qu’entre un épithélioma et un cancer ; diagnostic absolument inutile à établir, puisqu’alors toute intervention est impos-
sibleet que la mort du malade est fatale. L’étude des commémoratifs, la marche et l’évolution de la tumeur fourniront les meilleurs renseignements. Il faut se rappeler aussi que le cancer et répithélioma sont le plus souvent secondaires. Il faudra explorer avec soin les organes génitaux, l’anus et le rectum et les organes du petit bassin. Si on ne trouve pas de cancer, sb indépendamment du triangle de Scarpa la région des adducteurs est envahie par le néoplasme, il faudra plu-
tôt porter le diagnostic de sarcome.
Pronostic. — Au point de vue histologique pur, les fibro-sarcomes constituent une des variétés les moins graves, car ils sont constitués par un. tissu adulte dont l’organisation est déjà avancée. Or, d’après Corail et Ranvier (1), on sait qu’un sarcome est d’autant plus grave que son organisation est moins avancée.
Néanmoins, le fibro-sarcome est une tumeur maligne qui récidive sur place, même quand les limites du mal ont été largement dépassées par le chirurgien. D’autres fois, ce néoplasme s’étend aux parties voisines par envahissement continu ou par envahissement discontinu, en constituant alors un sarcome diffus dont le pronostic est des plus sombres.
La généralisation constitue en somme le point le plus important du pronostic. Pour l’étudier, nous distinguerons trois cas qui correspondront
(1) Cornil et Runvier. — Histologie pathologique 1884, p. 175.
précisément aux trois périodes que nous avons décrites dans révolution de la tumeur.
Dans la première période, c’est la tumeur primitive qui se développe en envahissant les éléments du tissu aux dépens duquel elle se développe ;
Dans la deuxième, la tumeur s’accroît aux dépens de ses éléments cellulaires qui prolifèrent ;
Dans la troisième enfin, il se. forme des tumeurs secondaires; le sarcome devient en quelque sorte diffus.
Abandonné à lui-même, le fibro-sarcome passerait inévitablement par ces trois périodes et constituerait par conséquent une affection des plus graves, mais cette gravité peut être très atténuée si l’on intervient. C’est ainsi que le pronostic devient bénin, si l’intervention a lieu pendant la première période ; il sera seulement sérieux si elle a lieu dans la seconde; enfin, il conservera toute sa gravité si le chirurgien n’est appelé qu'à la troisième, que l’opération soit ou non exécutée. Nous avons étudié plus haut, au sujet des symptômes locaux, les accidents qui pouvaient survenir pendant cette troisième période et qui viennent assombrir encore le pronostic.
Traitement. — On a depuis longtemps renoncé aux topiques destinés à faire fondre la tumeur. Les différents traitements internes n’ont pas donné de meilleurs résultats.
L’emploi de l’iodure de potassium a été souvent conseillé., mais tout au plus pourrait-il être considéré comme un adjuvant utile dans l’intervention radicale.
Celle-ci seule est rationnelle, mais, dans les deux premières périodes seulement, ainsi qudl va en ressortir de l’étude des indications qu’elle doit remplir.
1° Les limites du mal doivent être largement dépassées ;
2° Les ganglions qui seront déjà envahis seront enlevés ;
3° La réunion par première intention devra être obtenue en employant la méthode antiseptique dans toute sa vigueur ; car on évitera ainsi l’irritation des tissus et la récidive sur place sera d’autant moins à craindre. (V. Etiologie) ;
4° Si la récidive a lieu, il faudra répéter l’opération le plus tôt possible, car on connaît des exemples où la guérison définitive a fini par être obtenue.
Or, parmi ces quatre conditions, les trois premières ne peuvent être remplies lorsque la tumeur sera généralisée. Dans ce cas, il faut se contenter de combattre les différents accidents. On arrêtera les hémorrhagies par un pansement compressif. On s’opposera à l'intoxication du malade en lavant la plaie avec des solutions antiseptiques et en appliquant dessus un pansement à l’iodoforme. On soutiendra ses forces en lui conseillant l’usage d’alcool, de vins vieux, de café. Enfin, on combattra les symptômes-douleurs par des injections sous-cutanées de chlorhydrate de morphine.
CHAPITRE IV
CONCLUSIONS
1° L’anatomie permet de distinguer la région des adducteurs de celle du triangle de Scarpa.
2° La pathologie confirme cette distinction.
3° Il y a, dans la région des adducteurs, une tumeur sarcomateuse à évolution spéciale.
4° Cette tumeur n’est autre qu’un fibro-sarcome ayant son point de départ dans le tissu conjonctif musculaire.
5° Ce fibro-sarcome présente, dans son évolution, trois périodes qui correspondent aux trois phases d’accroissement des sarcomes en général.
6° Son diagnostic peut être fait dans ces trois périodes, et il doit l’être, à cause de 1 intervention qui est formellement indiquée dans les deux premières périodes et qui est contre-indiquée dans la troisième.
70 Le pronostic, très grave quand la tumeur est arrivée à la troisième période, devient bénin si on intervient dans la première; il est sérieux, à cause de la récidive sur place, si l’opération
n’est faite que dans la seconde.
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