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INTPCC UCTION
Dans le cadre si complexe des tumeurs solides de l'ovaire, l’une d’entre elles, le séminome semble avoir sa place nettement définie. Le développement de la question des séminomes, comme toute l’étude des tumeurs de l’ovaire, montre bien la fécondité de la voie ouverte par les recherches fondamentales de H. de Winiwarter qui démontra la pluralité des poussées de l’épithélium germinatif de la gonade embryonnaire. Aussi nous pensons qu'il faille reprendre la classification embryogénique de Masson qui distingue parmi les tumeurs ovariennes, les tumeurs germinatives et les tumeurs excréto-génitales et nous plaçons le séminome dans la première catégorie.
Les termes très divers employés encore actuellement dans différents pays viennent compliquer cette question. Le terme de séminome, créé par Chevassu pour des tumeurs semblables du testicule fait image et pour cette raison il a rallié en France tous les suffrages; il nous semble rationnel de conserver cette appellation à cause de sa ressemblance histologique avec la tumeur testiculaire et aussi de leur même comportement biologique et radio-clinique. Néanmoins nous l’avons trouvé désigné dans la littérature sous de nombreux termes : disgerminome (Meyer), tumeur solide à cellules de la granuleuse (Verdt), Iymphangio-endothéliome (Krompecher), épithélioma chorio-ectodermale (Pick), sarcomes à cellules rondes (Sternberg), carcinomes à cellules embryonnaires (Murphy), carcinome embryonnaire (Eving), sarcomes alvéolaires à grandes cellules.
Au cours de ce modeste travail, à propos de l’observation d’une malade de M. le docteur Blanchot, nous nous proposons
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d'étudier quarante-cinq cas de séminomes de l'ovaire; nous n'avons pas la prétention de faire une revue générale de cette question, car la totalité des cas publiés s'élève à 80 pour Novak et à une centaine pour Mathieu. Nous nous sommes Hmité aux seules observations qu'il nous a été possible de consulter. Notre plan sera le suivant : nous verrons les circonstances étiologiques et la iréquence du séminome ovarien, puis l’étude anatomo-pathologique, la pathogénie viendra ensuite, découlant des données embryologiques sur l’organogénie de l'ovaire. Les considérations cliniques propres à cette tumeur suivront, disons tout de suite que le nom de séminome laisse entrevoir des modifications sexuelles qui ne sont pas confirmées par les manifestations cliniques. Dans les chapitres suivants intitulés diagnostic et pronostic nous attirc= rons l’attention sur la valeur diagnostique et pronostique des tests biologiques; après avoir posé les différentes indicatiens thérapeutiques, nous relaterons nos observations très résumées, pour finir par nos conclusions.
HISTORIQUE
L'histoire du séminome de l’ovairé est avant tout française, elle prend naissance dans la thèse de Chevassu (1906) qui, retraçant le tableau clinique et anatomique du séminome testiculaire, écrit cette phrase : « l’épithélioma séminal est dû à la prolifération de cellules absolument spéciales, telles qu’on n’en rencontre de semblables dans aucune autre espèce de néoplasme, sauf peut-être les néoplasmes ovariens ».
Cette hypothèse fut confirmée en 1911 par Chenot dans sa thèse, qui, examinant deux tumeurs ovariennes, établit définitivement la similitude de ces tumeurs testiculaires et ovariennes. En 1922, la question fut reprise par Menetrier, Peyron et Isch-Wall. Hoche lui consacra, en 1929, sa thèse inaugurale, réalisant le premier travail d'ensemble en se basant sur 15 observations.
Depuis d’autres observations furent publiées, mais fort peu en France : celles de Muller, Doubrère, Richard et Accard, Vincent, Laffont et Bonafos; dans la littérature médicale bordelaise nous n’avons trouvé qu’un cas publié en 1929 par M. le docteur Chavannaz. À l'étranger les publications et travaux, depuis 1930, sont assez nombreux. Nous citerons les travaux allemands de Meyer, Neumann, Kleine, Klaften, Schiller, Buschbeck, Szathmary; les travaux de Lazaresco, Cristidi et Fagarasanu, en Roumanie, et ceux de Novak et Gray en Amérique.
Nous signalons l’intérêt des travaux de Ferguson et Zondek qui apportèrent des renseignements précieux sur l'étude biologique du séminome; et en ce qui concerne leur radiosensibilité, et leur traitement radiothérapique, notons les articles de Béclère, de Rosselet et Gillard, de Proust et de Delbet.
OBSERVATION PERSONNELLE (Due à l’obligeance de M. le docteur Blanchot).
Mile L... est adressée au début d'octobre 1937 par le docteur Guillot avec la lettre suivante : « Mlle L..., 18 ans, me paraît présenter un cas intéressant, elle a en effet : 19 de l’aménorrhée primitive; 29 une volumineuse tumeur utéro-annexielle dure, bosselée, peu douloureuse; 39° une néphrite datant de plusieurs mois, caractérisée par une albuminurie importante, des cylindres, du pus, des œdèmes fugaces, quelques douleurs dans le rein gauche. Ce sont les œdèmes de la néphrite qui ont donné l’éveil en fin juillet, le régime et le traitement médicamenteux ont fait tomber le taux de l’albumine de 7 gr. 50 à 3 gr. ; à noter un court épisode fébrile il ÿ a un mois et de l’amaigrissement du sujet.
Des douleurs dans la fosse iliaque gauche, il y a huit jours, m'ont fait découvrir la masse pelvienne qui paraît faire corps avec l’utérus et les annexes gauches, le toucher vaginal n’a pas été possible. Y a-t-il une relation entre les phénomènes d'infection rénale et la présence de cette tumeur chez cette jeune fille vierge et aménorrhéïque ».
En examinant la malade on se trouve en présence d’une jeune fille d'apparence normale à qui l’on n'aurait pu reprocher à la rigueur que d’avoir une silhouette un peu trop à la mode avec des épaules un peu larges, une poitrine plate, des hanches étroites.
L'examen clinique ne révéla rien d’anormal qu'une masse occupant le flanc gauche de l'abdomen remontant jusqu'à mi-distance de l’ombilic et que le toucher rectal permettait de retrouver dans la cavité pelvienne. Cette masse était de consistance ferme et de contours réguliers sauf au niveau de son pôle supérieur où elle présentait une grosse bosselure
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particulièrement dure du volume de la moitié d’un poing. L'examen des organes génitaux externes révélait qu'ils étaient atrophiques, infantiles. Une réaction de Brouha fut faite, résultat négatif.
Les urines examinées présentaient un pH de 7,5, de l’albumine à gr. par litre, quelques traces de sang, des cylindres hématiques. La malade ne présentait plus aucun autre signe de néphrite, pas d'œdèmes, pas de troubles digestifs, pas de troubles de la tension artérielle.
Le malade entra à l’hôpital dans le service du docteur Rabère. Les voies génitales étant atrophiées, il fut procédé, avec l'autorisation de la famille, à la dilatation progressive du vagin; ce qui a permis de reconnaître que le col était tout petit, infantile, plaqué contre la face antérieure de la tumeur qui le déborde vers le bas. Le corps utérin n’est pas perceptible. Pour essayer de préciser ses rapports avec la tumeur on fait une hystérographie qui montre une cavité utérine très petite et deux trompes qui s’en vont, la droite transversalement jusqu’à la paroi pelvienne et la gauche obliquement remontant vers la saillie qui bossèle la masse pelvi-abdominale. Avant cet examen nouvelle réaction de Brouha, négative aussi.
Devant son aménorrhée, l’atrophie de ses organes génitaux, sa silhouette légèrement masculine, on pouvait se poser la question d’une insuffisance hypophysaire, mais la recherche et le dosage des hormones gonadotropes et de la folliculine ne purent être effectués.
Le diagnostic de tumeur solide pelvi-abdominale, probablement développée aux dépens des annexes gauches, étant posé, on intervient le 18 novembre (Dr Blanchot). Laparotomie médiane qui montre une tumeur blane-rosé qui n’est autre qu'une tumeur de l’ovaire gauche. Cette tumeur est lisse, bien encapsulée sauf au niveau de son pédicule d’où sort une masse bourgeonnante; c’est le néoplasme qui a effondré sa Coque à Ce niveau et a contracté des adhérences avec l’épiploon, l'intestin grêle et le côlon descendant. La masse est
VISÉE
enlevée aussi complètement que possible, mais sans se préoc-, cuper des métastases ganglionnaires. Au cours de l’intervenion, on constate que l’ovaire droit est tout petit, atrophique; on exerce des tractions sur son pédicule afin de favoriser sa fonction par cette sorte de sympathectomie détournée. Bonnes suites opératoires.
La pièce confiée au laboratoire du professeur Damade est reconnue ccmme étant un séminome type de l’ovaire.
Dans ces conditions, la malade est adressée au Centre du cancer auquel on demande de bien vouloir la traiter aussi largement que possible en tenant compte de ce que la tumeur n'étant plus encapsulée a déjà dû essaimer abondamment.
Cette malade a commencé à subir les irradiations le 20 décembre 1937, après deux séances, elle a demandé à suivre son traitement à titre externe, après 4 séances elle n’a plus reparu.
Le traitement incomplet a été le suivant :
Roentgenthérapie ultra-pénétrante (Lension constante
Filtration : 2 mm. de cuivre + 1 mm. d'aluminium;
Distance anticathode-peau : 80 cm.
2 champs abdominaux de 12 cm. /20 cm.
4 séances de 250 r. chacune;
Dose par champs 500 r. ;
Dose totale 1.000 r. (docteur Auriac).
M. le docteur Blanchot à bien voulu nous confirmer que la malade, suivant un traitement opothérapique, était actuellement en excellente santé.
Etude histopathologique de la pièce opératoire due à l’obligeance de M. le professeur Damade.
La tumeur, au point de vue macroscopique, se présente avec un aspect ovoïde, une consistance charnue, une coloration blanchâtre: elle paraît homogène dans son contenu, on ne trouve pas en particulier de kystes. Les dimensions sont
os
de 16 cm. de long sur 7 em. de large, elle a une allure réniforme.
A l'examen microscopique, on est frappé par le nombre des préparations provenant de zones en cytolise plus ou moins avancée, parfois occupées par une infiltration hémorragique très abondante. Les parties de la tumeur bien conservées montrent à un faible grossissement des amas de cellules à noyau très apparent à cytoplasme pâle; ces cellules sont groupées en loges plus ou moins larges par des travées collagènes épaisses qui contiennent de nombreux vaisseaux et des Iymphocytes abondants.
Les nappes cellulaires sont parcourues par des fibrilles de collagène déliées, parfois abondantes, parfois rares, disposées sans aucun ordre et rappelant l’image observée dans certains lymphosarcomes.
A un fort grossissement, les caractères histologiques se précisent. Les cellules fortement tassées les unes contre les autres ont une forme le plus souvent polyédrique, elles sont volumineuses avec un diamètre de 15 à 20 y. Le cytoplasme est à peine teinté par l’érythrosine et bien souvent déchiqueté, ce qui rend difficile la délimitation des contours. Bien que tous les fragments envoyés au laboratoire aient été fixés par le Bouin, donc par un fixateur aqueux, le carmin de Best met en évidence, dans de nombreuses cellules, des blocs ou des granulations de glycogène. On note de nombreuses cellules dégénérées, à pycnoses nucléaires plus ou moins marquées et dont le cytoplasme est acidophile; on ne rencontre aucune cellule carminophile. Les noyaux sont volumineux de 10 à 12 w. de diamètre, souvent un peu excentriques. La membrane nucléaire est nette grâce à l’anneau de chromatine qui la constitue; à l’intérieur du noyau existe un réseau de linine très fin avec des granulations plus épaisses. Pas de monstruosités nucléaires mais images de karyokinèses nombreuses et irrégulières.
Le stroma collagène est remarquable par sa richesse en lymphocytes qui forment parfois de véritables nodules lym-
FIGURE
(Grossissement : 320.)
Vue d'ensemble montrant de haut en bas le stroma collagène très épais, un amas lymphoiïde et une nappe de cellules tumorales.
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phoïdes, on note même la formation de cellules géantes. Les vaisseaux cheminent dans le stroma et manquent au milieu des nappes de cellules tumorales,.
La morphologie de ces cellules, leur richesse en glycogène, l'abondance des lymphocytes dans le stroma sont les caractères essentiels d’un séminome.
ETIOLOGIE
Le séminome de l'ovaire est considéré par la plupart des auteurs comme une tumeur rare, dans la statistique de Lecène il n’y à que 3 séminomes sur 63 observations (Moulonguet);: Adrian, dans sa thèse, a relevé 6 séminomes sur 506 tumeurs de l’ovaire, soit : 1,2%; pour Frankl pourcentage à peu près semblable : 2%. En réalité, le séminome est plus fréquent qu'il ne paraît et depuis qu’on le connait mieux, les observations se sont multipliées. Beaucoup de tumeurs de la classe du séminome ont été autrefois décrites sous des appellations diverses, exemple : 2 observations de Werdt publiées par Babès dans son étude sur le folliculome, d’après leurs caractères anatomo-cliniques, 1l s'agissait de séminomes; autre exemple : Béclère rapporte 2 observations de Walthard et 2 de von Franque de tumeurs ovariennes avec métastases très radiosensibles.
Moins fréquent que le folliculome, le séminome est plus commun que l’arrhénoblastome et que la tumeur dite de Brenner. Pour Novak sa fréquence comparée à celle du folliculome est trois fois moindre. Même ordre de grandeur pour Frank] qui rapporte 6 cas de séminomes et 19 de folliculomes.
Buschbeck résum ait à 64 cas ceux qui étaient connus en 1936, et bien que Gentil ait prétendu que 17% des tumeurs ovariennes malignes primitives devaient être des séminomes si les examens histologiques étaient correctement faits, il ne nous semble pas que la statistique mondiale actuelle doive dépasser 100 observations.
La notion de l’âge est un facteur éliologique et diagnostique important, c’est, nous semble-t-il, avant tout, une tu-
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meur de l’adolescence, rejoignant ainsi opinion de R. Meyer qui l’a nommée « Carcinoma puellarum ».
Hoche a noté la grande fréquence au voisinage de la puberté et de la ménopause, 9 cas de 15 à 25 ans. Kleine en rapporte 7 de 15 à 24 ans. Pour Meyer, cette tumeur se rencontre surtout dans la 2e et 3€ décade.
Notre statistique, sur 45 observations, donne le pourcentage suivant :
DeÆ0tàa 16 ans. OPCas soitelo 2 NME OPEN ERRERERE RS 23 cas —52% OUI) ADS... 9 cas — 20% Aude tite tan JC
Les extrêmes étant représentés par les cas de Rendu (6 ans) et Gerson (9 ans) d’une part, et ceux de Muller (66 ans) et d’Horand et Fayol (69 ans) d'autre part. Alors que l’âge moyen du cancer est en général vers la cinquantaine, celui du séminome doit être fixé aux environs de 20 ans, notre malade était âgée de 18 ans.
Les auteurs allemands Meyer, Klaften, Wallis ont insisté sur la fréquente apparition du séminome chez les pseudohermaphrodites et chez des femmes à développement sexuel retardé; on peut admettre ce fait, car le séminone du testicule est la tumeur la plus fréquente des cryptorchides, de même le séminome de l’ovaire peut être celle des pseudo-hermaphrodites; Meyer, en 1925, réunissait 27 cas de ce type. Mais à mesure que les observations de séminome sont publiées, il semble de plus en plus évident que l'apparition de cette tumeur se fasse surtout chez des femmes dont le tractus génital est normal, pour notre part, dans 37 cas, nous n'avons noté de retard ni d'anomalies du développement génital. Nous reviendrons sur ces considérations dans l’étude clinique.
Bien qu’on ne puisse parler de causes déterminantes dans l'étiologie d’un néoplasme, Hoche émet cependant lhypo-
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thèse d’un déséquilibre humoral, en particulier des hormones sexuelles, l’âge avancé de quelques-unes de ces malades lui suggère l’idée « d’une suppression du frein hormonique ovarien qui avait jusque-là maintenu à l’état embryonnaire des éléments mâles ».
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les caractères histopathologiques du séminome de l'ovaire sont absolument superposables à ceux du séminome du testicule el sont aussi constants, comme l’a fait remarquer Pevyron, avec cette différence qu'il est plus fréquent de trouver dans l’ovaire des tumeurs complexes contenant plusieurs variétés analomiques.
Examen macroscopique.
Le volume est {très variable, mais, en règle générale, le séminome se présente comme une grosse tumeur, bien plus volumineuse qu'une tumeur de Brenner, d’ailleurs l’augmentation de volume du ventre amène souvent la malade à consulter. Le poids varie pour nos observations entre 180 grammes (cas de Rendu et Pouzet) et 5 kgr. (cas de Wallis); la moyenne oscillant autour de 1.300 à 1.500 grammes. Nous mentionnons le cas de Chenot, tumeur de 6 kgr.; mais la plus erande partie était constituée par un kyste contenant 5 litres de liquide. Pour définir le volume de cette tumeur ovarienne, les auteurs la comparent très souvent à une tête d'enfant ou à un poing d’adulte.
La tumeur est généralement bien enveloppée d’une capsule dense, lisse, et sa forme est ronde, ovoïde ou réniforme comme dans notre observation; assez souvent, les contours sont bosselés présentant des nodosités, qui atteignent la grosseur d’un œuf, mais elles sont peu nombreuses. Dans certains cas la capsule est rompue facilitant ainsi l’essaimage et Îles
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adhérences aux viscères voisins en particulier grêle, côlon, mésosigmoïde et épiploon; en opérant sa malade, M. le docteur Blanchot a trouvé une tumeur bien encapsulée sauf au niveau de son pédicule, à ce niveau sortait une masse bourgeonnante. La consistance du séminome qui est essentiellement une tumeur solide a souvent é6t6 décrite comme ferme; 1l serait plus Juste, d’après Fauvet, de la qualifier de consistance élastique.
Si la tumeur s'accompagne parfois d'anomalies de l’utérus et des trompes incorporées dans cette masse néoplasique, dans la plupart des cas, cependant, elle se présente comme une tumeur solide, libre et pédiculée. Son pédicule représente le pédicule ovarien, ce pédicule peut être mince ou épais, æœdémateux, parfois court (Doubrère), il peut être, aussi, long, atteignant jusqu'à 12 cm. comme dans le cas rapporté par Lazaresco. Formé de tissu conjonctif lâche avec des fibres musculaires lisses, 1l renferme des vaisseaux et des nerfs (Ménétrier). Sa Lorsion a été décrite par quelques auteurs (Chenot, Platareanu, Kleine, Novak), elle s'accompagne souvent de déchirures capsulaires importantes et de la production d’un épanchement intra-péritonéal hémorragique (Buschbeck, Klaften).
A la coupe, la tumeur présente un fond gris blanchâtre sur lequel se détachent des zones jaunâtres de nécrose et des zones hémorragiques surtout visibles au centre de la masse. Nous nous proposons de revenir plus loin sur ces zones de nécroses et les formations cellulaires qu'on peut y rencontrer. De la capsule partent des travées conjonctives qui divisent la tumeur en pelits lobules; mais cet aspect, parfois très net, peut manquer dans cerlaines occasions. L’allure de la tumeur est homogène, mais 1] arrive qu'elle se trouve inclue dans des Lissus nécrosés et c’est seulement en quelques points, comme dans notre observation, que l’on pourra mettre en évidence la nature histologique de la Eumeur, d’où la nécessité d'effectuer des prélèvements en plüsieurs endroits.
Examen microscopique.
Absolument identique à celui du testicule, le séminome de l'ovaire se présente comme un épithélioma germinatif à grandes cellules claires, à noyau volumineux; les amas cellulaires néoplasiques sont entourés d’un stroma présentant une infiltrabion Ivmpho-conjonctive bien plus importante que dans la tumeur Lesticulaire.
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10 Siruclure générale. — La structure générale est le plus souvent en nappe diffuse, avec en certains points des amas de cellules entourés par des travées conjonctives. Un caractère assez curieux et assez fréquent est la dissociation plus ou moins marquée des cordons néoplasiques par le stroma conjonctf, ce fait, décrit par Peyron, réalise un aspect cylindromateux.
Souvent les cellules sont agencées en longues travées plus ou moins épaisses, séparées par un stroma conjonctif plus ou moins important, ce qui donne à la Lumeur un aspect alvéolaire et l’a faite décrire sous les noms de sarcome ou carcinome alvéolaire.
Tandis que, dans quelques tumeurs, le stroma est impor- Lant, épais, avec quelques éléments cellulaires dispersés, dans d’autres, au contraire, 1l est réduit avec une prolifération considérable de cellules néoplasiques, ces faits sont interprétés par quelques auteurs (Fauvet, Peyron) comme étant la marque d’une plus grande malignité.
Dans des formes rares, les cellules sont dispersées en masses multilobées conservant la configuration des cordons médullaires. Exceptionnellement, on peut également observer dans le séminome typique en nappe diffuse des cavités tubuliformes ou ramiliées bordées d’un épithélum prismatique représentant des vestiges wolifiens du rete. Enfin, dans des cas intermédiaires entre la tumeur séminifère maligne
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et l’adénome testitulaire, Peyron a décrit des formes pseudopapillifères, endothéliformes et des formes pseudo-sarcomateuses à cellules fusiformes, ces variétés ont été observées dans le séminome du testicule du chien et du taureau par Peyron, Montpellier et Poisson.
20 La cellule. — a) Cytoplasma. — Le corps cytoplasmique présente des limites nettes qui lui donnent le plus souvent une allure polygonale par pression réciproque. La cellule est de grandes dimensions (Grosszellige Karzinom), le cytoplasme est peu important par rapport au noyau, 1l apparaît finement réticulé avec une zone de condensation juxtanucléaire dans laquelle Chenot a mis en évidence un centrosome; la zone externe est plus foncée, car 1l se produit à ce niveau une condensation protoplasmique; Peyron, en 1922, a décrit dans la cellule du séminome un cristalloïde intraprotoplasmique, mais, à son avis, 1l est extrêmement rare de l’y trouver. Le protoplasme peu acidophile semble clair sur les préparations, cela tient à un défaut de fixation ou à une grande fragilité due à une surchage en glycogène; ce dernier apparaît, après coloration par la méthode de Best, uniquement dans les éléments néoplasiques, comme Brault l’a montré pour toute tumeur maligne à développement rapide. Ménétrier et Pevron mettent en garde contre une mauvaise fixation qui, en faisant disparaître les limites cellulaires. donne une fausse apparence réticulaire.
b) Noyau. — Le noyau est volumineux, il représente « un tiers de la masse cellulaire » (Chenot), de forme arrondie, son diamètre pour Chevassu est de 12u et pour Heïberg il varie entre 6u et 13 u 5. Il se colore bien par l’hématoxyline, sa membrane nucléaire, assez épaisse, est rarement plissée; le réticulum chromatique fin (Chenot, Masson, Hoche) se condense tantôt en un nucléole central, plus souvent en ? ou 3 nucléoles basophiles. Il est fréquent de rencontrer des cinèses, mais toujours elles sont peu nombreuses.
30 Le stroma. — Le stroma, comme nous l'avons vu, est
ses d'abondance variable; il est constitué d'éléments conjonetifs, fibres et cellules fixes triangulaires, il contient de nombreux vaisseaux sanguins fragiles qui se rompent facilement, expliquant la fréquence des hémorragies intra-tumorales. Ce stroma, qui montre une réaction plus ou moins hyaline, est remarquable par linfiltration Iympho-conjonctive qu'il présente d’une facon constante, il s’agit surtout de lymphocytes. Cette infiltration trompa Malassez qui décrivit le séminome sous le nom de lymphadénome; elle est différente de l’infiltration lymphatique accidentelle que l’on note dans quelques embryomes ; dans le séminome, pour Peyron, celle résulte d’une action morphogène exercée par la lignée souche sur le stroma rappelant celle des cordons génitaux sur l’éminence sexuelle ».
40 Plages de nécroses el cellules géantes. — Il est fréquent d'observer, dans le séminome, des zones hémorragiques et des zones de nécroses, en particulier dans les volumineuses tumeurs, notons que la tumeur est souvent bosselée à cause des rétractions cicatricielles après sclérose des portions où se sont produites des hémorragies ou des nécroses.
D’après Masson les éléments Iymphoïdes du stroma prennent, parfois, les caractères épithélioïdes ou même, par coalescence, forment des cellules géantes qui dissocient le parenchyme tumoral en le nécrosant. Ces formations cellulaires géantes (symplasmic, de Novak) donnent, parfois, une impression de processus tuberculeux, quelques auteurs allemands ont rapporté des cas de ce genre (Kermauner en 1925); Schiller a étudié cette question à propos de deux cas de séminome ovarien; dans l’un d’eux, la ressemblance avec une lésion tuberculeuse était frappante : cellules géantes avec nombreux lymphocytes et cellules épithélioïdes, ajoutons que, dans tous ces cas, toutes les recherches relatives à la tuberculose ont été négatives. Se basant sur les recherches récentes de laboratoires montrant que la réaction typique tissulaire de la tuberculose est produite par des substances grasses, Schiller pense que de semblables principes gras peuvent être
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le résultat de la dégénérescence des cellules du séminome, et donner lieu à une réaction identique.
Quoi qu'il en soit, nous nous contenterons d'admettre cette notion, à savoir qu'il est possible de rencontrer de telles cellules géantes dans les zones de nécrose du séminome. Mais on peut aussi trouver de semblables format ons cellulaires dans Ces parties Fin conservées de la tumeur, comme nous le signalons dens noîre observation.
II. LES MÉTASTASES
Depuis l’étude de Delbet, il est classique de décrire le séminome comme une tumeur très Iymphophile. Cette tumeur a tendance à donner des métastases lympbhatiques fous streuces plutôt que des métastases par voie péritonéale (Moulonguet). Les métastases viscérales sont plus rares et plus tardives que les métastases ganglionnaires, elles ne se produisent qu'après envahissement successif de tous les relais lymphatiques séparant l’ovaire de la circulation sanguine; comme le remarque Hoche, les Iymphatiques ovariens ne présentent pas comme ceux du testicule les relais lombaires inférieurs ni moyens, aussi l’essaimage 1ra en premier lieu vers les ganglions rétro-péritonéaux latéro-sortiques, pour gagner ensuite le torrent circulatoire par le canal thoracique. Nous verrons que ces métastases ganglionnaires ont souvent un retentissement clinique, mais que, ayant le même Eype histologique que la tumeur ovarienne, elles disparaissent sous l'effet de l’irradiation.
PATHOGENIE. HISTOGENESE
Il semble que les auteurs soient d'accord sur l’origine embryonnaire de ces tumeurs en les considérant comme dérivant de la première prolifération germinative de lépithélium ovarien. L'étude synthétique du développement embryologique de l'ovaire relatif au séminome a été très largement exposée par Hoche. Nous nous proposons de rappeler lembryogénèse des glandes sexuelles, qui permet de saisir l’origine du séminome dans les anomalies du développement de l’ovaire et nous verrons ensuite l’histogenèse de cette néoplasie.
Développement des glandes sexuelles.
CELLULES GÉNITALES PRIMORDIALES
Déjà, à partir du stade didermique du blastoderme, l’existence de la lignée germinative paraît être établie; chez les invertébrés, les cellules somatiques ont pu être séparées des cellules germinatives chargées d’engendrer les glandes génitales. Ces cellules génitales primordiales appelées gonocytes (ou gonoblastes, Peyron) apparaissent d’abord groupées entre l’endoderme et le mésoderme, dans une zone si limitée qu’on a pu réaliser des castrations intra-blastodermiques sur l'embryon de poulet. De là les gonocytes vont gagner, par amiboïsme et simple migration (Allen, Dustin, Nussbaum, Béard), où même en utilisant les vaisseaux, la future région de l’épithélium germinatif; ils traversent diverses ébauches d'organes (systèmes nerveux et musculaire) et viennent se
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placer à la face profonde du futur épithélium cerminatif (Peyron), situé dans la cavité cœlomique, de chaque côté du mésentère primitif. Les gonocytes sont sexuellement imdifférenciés, et cemme l’a montré Prenant, ils paraissent périr après avoir provoqué le développement de la gonade.
LA GLANDE GÉNITALE AU STADE INDIFFÉRENT
L'épithélium germinatif de Waldeyer, par suite de Pexcitation spécifique due aux gonocytes, prolifère et constitue l’éminence sexuelle qui est en rapport avec la saillie du méscnéphros. Les cordons germinatifs se constituent alors, formés de petites cellules avec de loin en loin quelques grosses cellules (gonocytes secondaires). Cette ébauche contient aussi l’organe de Mihalkovicz, développé aux dépens du corps de Wolff, pour Félix, rien de ce qui est dans le testicule ou l’ovaire n’a une origine wolffienne.
Nous soulignons les rapports étroits qui existent entre la gonade et la glande cortico-surrénale; celle-ci prend naissance dans des îlots de prolifération cœlomique. Ces îlots siègent entre la racine du mésentère et le corps de Wolff et s'étendent depuis l’artère mésentérique supérieure jusqu’au voisinage du pôle céphalique du corps de Wolff. Comme l’a fait remarquer Krabbe, les connexions entre l’écorce surrénale et la glande génitale doivent être considérées, en tenant compte que, toutes les deux, se développent aux dépens de deux parties voisines de l’épithélium cœlomique, dans les premières phases de la vie fœtale. C’est dans ces rapports embryologiques qu'il faut trouver l'explication de la présence des corticosurrénalomes aberrants à l'intérieur de la glande génitale.
LA GLANDE GÉNITALE MALE
Vers la septième semaine de la vie intra-utérine, la glande génitale se différencie, les cordons germinatifs vont donner les cordons sexuels, futurs tubes séminifères formés de petites cellules avec quelques grosses cellules à noyau vésiculeux et
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clair; ces gonocytes secondaires dégénérent, et les petites cellules mésoblastiques donnent les spermatogonies et les cellules de soutien sertoliennes (théorie uniciste). Quelques auteurs restent aualistes comme Firket, Swift, Bouin, pour ce dernier les petites cellules donnent seulement les éléments sertoliens. Cependant l’épithélioma séminifère dù testicule, si uniforme, plaide plutôt pour la théorie uniciste. Ainsi dans la testicule, après la prolifération dans l’ébauche indifférente, les choses en restent là, et l’épithélium germinatif superficiel s’atrophie pour laisser place à l’albuginée.
LA GLANDE GÉNITALE FEMELLE
Depuis les travaux de de Winiwarter et Sainmont on admet, au cours de l’organogenèse de l'ovaire, une série de proliférations à destinées différentes.
La première poussée du stade indifférent constitue, dans le cas de l’ovaire, les cordons médullaires, ils s'étendent jusqu'aux formations wolffiennes, au niveau du hile. Ils présentent la même constitution que les cordons sexuels de la future glande mâle, grandes cellules rares et petites cellules mésoblastiques. Ces cordons sont destinés à disparaître; sous linfluence d’une nouvelle poussée de l’épithélium germinatif, ils sont refoulés au centre de l’organe et se dissocient en s’atrophiant au sein du tissu conjonctif. Pour Prenant ces cordons sont « incapables d’une évolution prolongée, dans un milieu germinatif définitivement femelle ». Ces cordons médullaires peuvent ne pas s’atrophier et donner lieu à cette tumeur, paradoxale en apparence, mâle dans un ovaire. Hoche pense que cette poussée initiale, appelée classiquement mâle, devrait, se développant dans une glande indifférente, plutôt être considérée comme une poussée mixte (comprenant une partie femelle corticale et une partie mâle centrale).
La deuxième poussée ou prolifération de l’épithélium cortical se différencie nettement vers un type femelle, ses élément subissent Ja série des modifications chromatiques
caractéristiques de l’ovogénèse. Elle donne les anciens cordons de Valentin-Pflüger. D’après de Winiwarter, qu la étudiée sur l'ovaire de chatte où cette prolifération s’ebserve nettement séparée de la précédente, ces éléments ne subsistent pas et sont voués à l’atrophie.
Une troisième poussée apparaît après la naissance et donne les ovules et follicules définitifs. Enfin, chez la lapine on a décrit une quatrième poussée étendue sur toute la durée de la vie sexuelle, mais elle ne donne pas d’ovules. Paladino cite également, chez la femme, une quatrième poussées, ces invacinaltions tardives sur des ovaires adultes sont stériles.
Origine du séminome.
Avant d'étudier la formation du séminome, à partir des anomalies de développement de la gonade, nous pensons utile de donner, juste après l’étude des poussées prolifératives de l’ovaire, un apercu schématique de la classification des différentes tumeurs ovariennes germinatives.
L'SDOUSSÉCHE ER Séminome
2° A Epithélioma pilügerien 3e Re ro dE Folliculome
4e — (chez la lap.) Formations kystiques
La conception de l’origine embryonnaire du séminome ovarien remonte aux travaux de Walthard (1903), R. Meyer, Sternberg, ces auteurs ont décrit, sous l’épithélium de couverture, des amas cellulaires erratiques dénommés par Walthard : eranulosazellherde, et par Mever : granulosazellballen. Ces groupes cellulaires étant pour eux le point de départ de tumeurs, mais 1ls ne précisaient pas davantage l’origine germinative. Ce sont les travaux de de Winiwarter qui ont permis de classer les tumeurs germinatives.
L'accord est maintenant fait sur l’origine du séminome à partir de la première poussée, soit dans les vestiges des cordons médullaires primitifs, vestiges que l’on peut observer près du rete bien longtemps après la naissance, soit dans une prolifération tardive de ces mêmes formations. La ten-
dance première du développement de la glande femelle est, comme on Pa vu, potentiellement mâle, elle ne peut se poursuivre dans un milieu femelle, mais elle peut rester latente et reprendre ultérieurement.
La persistance des cordons médullaires explique aussi l’hermaphrodisme glandulaire. Cet hermaphrodisme, glandulaire ou vrai, existe réellement, pour Lacassagne il est protandrique; lPinverse ou hermaphrodisme protogynique est improbable, une glande mâle ne peut se former dans une gonade femelle. Tuffier et Lapointe n’admettent que l'hermaphrodisme glandulaire alterne, dans lequel un ovaire et un testicule fonctionnent chacun pour leur propre compte, et ils rejettent les formes uni e& bilatérales de la classification de Klebs. La question de l’hermaphrodisme glandulaire nous conduit à l’étude d'une de ses formes, forme atténuée qui est l’ovo-testis, intéressante, car elle peut être à l’origine d’un séminome (cas de Rendu et Pouzet). Les deux portions centrale et corticale de la glande indifférente peuvent continuer à se développer, il en résulte une glande hermaphrodite l’ovo-testis, qu'il serait préférable, d’ailleurs, de nommer ovario-testis. Sa constitution est la suivante : une coque superficielle de structure ovarique, avec follicules et ovules susceptibles d'un développement complet et renfermant en son centre une glande mâle généralement arrêtée dans son développement au stade de tubes aspermatogènes; une telle olande mâle est comparable à ce que l’on observe dans un testicule ectopique, or la prédisposition du testicule ectopique au séminome est bien connue chez l’homme. La portion ovarienne de l’ovo-testis peut s’atrophier el il ne restera que la partie mâle, dans les deux cas rapportés par Ménétrier il n’y avait plus d’écorce ovarienne visible.
Sous sa forme mineure d'ovo-testis, lhermaphrodisme glandulaire peut donc prédisposer au développement de séminomes, cet hermaphrodisme résultant, non pas de l’évolution d'éléments neutres, susceptibles d’une direction mâle ou femelle, mais de deux poussées de sexualités différentes dont l’une aurait dû avorter (Peyron et Ménétrier).
Histogénèse
Pillet, en 1895, admettait, pour origine du séminome, la prolifération des ovules mâles, opinion qui à une part de vérité, car on a reconnu les affinités cellulaires unissant ces ovules aux gonies souches de l’adulte.
Chevassu pensait à une prolifération des spermatogonies peu différenciées, situées à la périphérie du tube séminifère directement en contact avec sa membrane, pour lui « cette spermatogonie à gros noyau clair, contenant un nucléole fortement coloré, ressemble trait pour trait à lépithélium séminal ».
Pour Chenot, il faut rechercher plus haut, dans la cellule œerminale, l’origine du séminome; cette tumeur, provenant de l’inclusion d’un groupe de cellules originairement indifférentes, il admet avec Chevassu que ce soit une tumeur sexuelle mais à la condition de reporter son origine dans l’épithélium sexuel encore hermaphrodite. Pour lui l'inclusion de ces cellules avec d’autres Lissus expliquerait la possibilité du développement de séminome dans un embryome, mais d’après Peyron on n'observe jamais de tissu germinatif dans les embryomes et Hoche pense que le séminome et l’embryome peuvent se développer ensemble, mais sans aucun rapport apparent.
Borrel et Masson ont proposé le terme d’épithélioma spermatogonique, car ils ont observé des cellules typiques de cette tumeur dans des tubes séminifères adénomateux. On ne saurait admettre la conception de R. Meyer qui appelle le séminome un dysgerminome, pour cet auteur le dysgerminome ne dérive pas des canaux séminifères, mais d’un envahissement de ceux-ci par des cellules primitives dégénérées, il s’agit de formations anarchiques et non d’une prolifération de cellules ayant le pouvoir de former des organoïdes testiculaires.
Peyron et Ménétrier, ayant observé, dans les cellules du séminome des cristalloïdes semblables à ceux que les gonies souches transmettent aux cellules syncytiales de Sertoli,
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soulèvent la question d’une éventuelle origine sertolienne du séminome; Hoche, à ce sujet, remarque la grande radiosensibilité des cellules du séminome en opposition avec la résistance des cellules sertoliennes, en réalité cette cellule sertolienne est indifférenciée, par conséquent plus radiosensible.
En définitive nous pensons, comme Peyron l’a montré dans ses nombreuses études de pathologie comparée du séminome, que le séminome provient d’une lignée souche indifférenciée commune aux deux variétés, goniale et sertolienne, du tissu séminifère.
ÉTUDE CLINIQUE
Le séminome, tumeur solide de lPovaire présente, dans beaucoup de cas, la symptomatologie banale de toute tumeur solide de l’evaire. Aussi nous pensons qu'il n’y ait pas leu de nous étendre longuement sur les signes fonctionnels et généraux, ni sur ceux fournis par l’examen clinique. Nous nous proposons, par contre, de voir plus en détails les notions rela- Lives aux modifications sexuelles et menstruelles qui peuvent accompagner cette tumeur.
Signes fonctionnels.
Dans une grande majorité des observations, que nous avons recueillies, la malade vient pour une augmentation de volume, du fait du développement d’une masse pelvi-abdominale qui peut être une découverte de hasard, à l’occasion d’un massage comme dans le cas de Hamant et Cornil, ou d’un examen médical comme notre observation.
Une gêne fonctionnelle peut s’observer ainsi que dans n'importe quelle tumeur de l'abdomen, dans les cas rapportés par Chenot, Meyer, et Lazaresco la malade présentait des phénomènes vésicaux : dysurie, pollakyurie.
On note assez souvent des douleurs soit vagues, douleurs diffuses dans l'abdomen (Klaften, Gery et Reeb), soit douleurs violentes plus localisées, mais plutôt intestinales que dues à la masse néoplasique (Hoche, Bonnet). Dans quelques cas la tumeur est spontanément douloureuse (Tixier, Ricard), ces douleurs survenant par crises siégeant dans le bas-ventre, mais aussi dans la région lombaire.
SIGNES OBJECTIFS
Ils ne présentent pas de particularités, le palper montrera une tumeur unilatérale, dans la plupart des cas; nous avons noté la bilatéralité dans sept observations. Cette tumeur est perceptible sous la forme d’une masse dure, élastique pour Fauvet, parfois ronde et lisse, dans d’autres cas, comme chez notre malade, la main qui palpe délimitera un contour bosselé avec quelques nodules. Cette tumeur, souvent indolore spontanément, est peu douloureuse à la palpation. Cette masse, qui peut remplir toute la cavité abdominale, est en général mobile, sauf dans les formes à court pédicule ou dans les cas d’adhérences. Elle siège dans le pelvis ou dans une fosse iliaque avec une égale fréquence à gauche ou à droite. On peut, la trouver anormalement située, comme dans le cas rapporté par Horand, elle se trouvait dans une grosse hernie inguinale ; dans celui de Béclère, Siredey et Ménétrier 1l s'agissait d’une tumeur de laine; ces faits correspondent à la migration d’un ovotestis, dans la portion mâle duquel s’est développé un séminome.
L'examen de l’abdomen peut révéler la présence d’une ascite libre, peu importante, cette ascite s’observe surtout dans les formes bilatérales ou dans les formes malignes avec essaimage et greffes péritonéales (Laffont, Tixier). L'examen gynécologique (toucher vaginal s'il est possible, toucher rectal, hystérographie) confirmera la présence d’une tumeur annexielle, mais sans que l’on puisse préciser davantage sa nature. Toutefois, dans certains cas, on notera des anomalies
du tractus génital et cette constatation pourra être de grande valeur.
Modifications sexuelles et menstruelles.
Ce sont les auteurs allemands qui ont attiré l’attention sur la possibilité et la fréquence du séminome ovarien chez des malades présentant un développement anormal de lPappareil génital. Nous pensons plutôt que le développement de cette tumeur se fasse plus souvent chez des femmes normalement constituées. À la fin de notre travail nous avons réuni nos observations en suivant la classification de Meyer, elle comprend trois groupes :
19 Séminome chez des femmes normales.
20 Séminome chez des femmes dont l’appareil génital est plus où moins hypoplasié.
39 Séminome chez les hermaphrodites et pseudo-hermaphrodites.
On verra que sur 45 cas, nous en avons rangé :
37 dans le [er groupe.
b dans le 2e
3 dans le 3€ =
Nous avons cherché quelles étaient, dans chacun des groupes, les anomalies génitales et les troubles menstruels.
Premier groupe. — [es 37 malades qui rentrent dans cette classe étaient absolument normales au point de vue constitution somatique et génitale.
Mais certaines ont préserté des modifications menstruelles.
Un cas de menstruation précoce a été rapporté par Rendu et Pouzet chez une fillette de 6 ans qui présentait, par ailleurs, des organes génitaux normaux pour son âge.
Des règles irrégulières, douloureuses, peu abondantes, dans 4 cas (Thelin, Lazaresco, Wolfe, Bazterrica).
Des métrorragies, également dans 4 cas (Géry, Ricard, Joly, Faragasanu).
Aménorrhée secondaire, dans 3 cas (Mathieu, aménorrhée de 6 mois; Daniel, 8 mois; Cristidi, ? mois).
Deuxième groupe. — Nous n’avons que D observations, appartenant à cette classe, dans tous ces cas les malades présentaient une hypoplasie génitale. Soit des organes génitaux internes : utérus réduit à une simple ébauche (Franke), ou même utérus absent (Dupont); l'ovaire du côté opposé est assez souvent atrophié. Soit aplasie des organes génitaux externes, coïncidant avec un retard dans l’opposition des caractères sexuels secondaires, poils pubiens et axillaires peu nombreux, seins peu développés, clitoris rudimentaire, bassin étroit.
Les troubles de la menstruation que nous avons notés chez ces malades consistent en règles irrégulières (dans le cas de Wallis), en aménorrhée secondaire (datant de 10 ans dans le cas de Dupont), en aménorrhée primitive (trois cas observés : Franke, Wolfe, Perreira).
La malade de M. le docteur Blanchot doit être placée dans ce groupe, elle présentait une aplasie du vagin, une atrophie nette de l’ovaire non tumorale, et une aménorrhée primitive.
Troisième groupe. — Nous n'avons à présenter que 3 observations de ce type : il s’agit de femmes âgées qui ont une aménorrhée primitive; dans 2 cas le séminome s’est développé sur un ovo-testis ectopique (Morand, Béclère).
Nous voudrions dégager de cet exposé schématique d’abord une notion clinique, ces modifications menstruelles et génitales pourront aiguiller, en présence d’une tumeur de l'ovaire, vers une origine germinative, et ensuite une notion pathogénique : le séminome ne saurait être rendu responsable de ces troubles, c’est essentiellement une tumeur indifférenciée, tirant son origine d’une lignée souche qui n’a aucune action endocrine (Peyron). Les caractères sexuels secondaires n’opèrent jamais, comme dans l’arrhénoblastome, une différenciation vers le type mâle; on peut les trouver, dans certains cas, comme chez notre malade, arrêtés dans leur
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développement; mais l’hypoplasie génitale interne peut être incriminée, jointe à une action freinatrice du séminome, sur le fonctionnement ovarien. À propos d'une malade de Ménétrier et Béclère qui, sans appétit sexuel, était étonnée d’éveiller des désirs parmi les jeunes filles qui lentouraient, Hoche a attiré l'attention sur les troubles du psychisme féminin frigidité et même inversion; nous n’avons Jamais rencontré de troubles psycho-sexuels, toutes les malades dont nous relatons les observations étaient normalement orientées au point de vue sexuel.
Ayant cité, plus haut, l’arrhénoblastome, nous voudrions donner quelques précisions sur cette tumeur peu connue encore, s’observant chez des femmes jeunes, et qui se sépare nettement du séminome par son action endocrine. Cette tumeur présente, dans sa forme typique, une structure tubulaire, c'est l’arrhénoblastome vrai (de À. Meyer), auquel il faut ajouter la forme atypique solide et la forme dite mixte. À l'inverse du séminome, l’arrhénoblastome est virilisant, d’où le nom d’andréioblastome, sous lequel certains auteurs le dé-ignent; 1} produit sur les caractères sexuels secondaires acquis, une déféminisation (aménorrhée, atrophie des seins, disparition des dépôts de graisse), et surtout une masculinisation (développement des poils et de la barbe, voix grave, développement du clitoris, modification du bassin). Cette tumeur agit de façon directe en élaborant l'hormone mâle vraie, dont nous rappelons la formule globale proposée par Butenaudt C!H%02. De plus, les caractères féminins normaux réapparaissent après l’ablation de la tumeur ; néanmoins les récidives et métastases sont fréquentes.
Evolution.
Le début du séminome est assez difficile à préciser, les troubles menstruels qui semblent en marquer l’origine remontent, en général, à quelques mois (6 mois pour Géry et Reeb, Desmaret et Masson, 8 mois pour Daniel). Le développement de la tumeur qui est indolore passe souvent inapercu,
et, en quelques mois, elle atteint un volume considérable (7 mois pour Heche, Rendu et Pouzet, 6 mois pour Hamant et Cornil); cette évolution rapide signe la malignité d’une telle tumeur. Après cette période d’accroissement en quelque sorte latente, ou la tumeur reste encapsulée, survient la phase de dissémination.
Les plus caractéristiques de ces manifestations sont les métastases ganglionnaires qui se font dans le premier relai des lymphatiques ovariens aboutissant à la production de œrosses adénopathies lombo-aortiques en avant et en arrière du pédicule rénal. Ces masses ganglionnaires peuvent donner lieu à des phénomènes mécaniques de compression vasculaire et d’occlusion intestinale.
On peut observer des infiltrations locales dans les autres organes pelviens. Hoche, dans une observation, a noté une erosse infiltration de la région pelvienne sous-péritonéale, et pour lui les formes avec envahissement local ont une évolution plus rapide que les formes à métastases lymphatiques.
Enfin, le séminome peut donner des métastases à distance, métastases viscérales qui sont plus tardives. On en a rencontré dans la rate (Béclère), dans la paroi abdominale (Desmaret, et Masson), dans le tibia (Krafft).
L'influence de la grossesse a été étudiée par quelques auteurs; Géry el Reeb rapportent un cas de séminome apparu 15 mois après un accouchement. Lazaresco et Platnareanu un autre cas, apparu 18 mois après. Doubrèse à observé un cas d’occlusion intestinale par séminome 8 Jours après un accouchement. Pour Buschbeck et Laffont, qui relatent deux observations de séminome se manifestant dans les jours suivant un accouchement, le séminome ne gêne en rien la orossesse, mais le post parlum pourrait donner un coup de fouet à la tumeur qui prendrait une évolution suraiguë. Aguinaga, par contre, cite le cas d’une jeune femme enceinte de 3 mois qui a présenté un séminome d’allure bénigne, lequel fut extirpé, la malade a pu ensuite mener à bien sa grossesse.
DIAGNOSTIC
L’exposé de la symptomatologie du séminome ovarien montre l'extrême difficulté que l’on rencontrerait en voulant. établir un diagnostic différentiel d'avec les autres tumeurs solides de l’ovaire. Jusqu'à présent, les séminomes n’ont été reconnus comme tels qu'après l’intervention chirurgicale, Hoche reconnaissait que le diagnostic de séminome « n’a jamais été fait avant l'examen histologique ».
Cependant certains indices cliniques permettraient de les faire soupconner : l’apparition d’une tumeur solide ovarienne chez une jeune fille ou une jeune femme présentant de l’irrégularité ou de l’absence des règles et parfois des malformations des organes génitaux internes ou des anomalies des caractères sexuels secondaires, le développement rapide et insidieux de cette masse qui atteint un volume considérable malgré la conservation d’un bon état général, enfin la présence de grosses métastases lombo-aortiques, tels sont les signes qui, dans la plupart des cas, sont susceptibles d’attirer l’attention du médecin.
Ce mince faisceau de présomptions se trouve renforcé par des notions biologiques de récente acquisition; les recherches du Prolan À dans les urines pourra en effet être d’un précieux secours pour déceler l’existence d’une tumeur de la classe du séminome. Les premiers travaux ont conduit à la recherche d’un test biologique dans les tumeurs du testicule, mais les mêmes données peuvent servir au diagnostic du séminome ovarien. Pour la première fois en 1929 Zondek a mis en évidence la présence du Prolan À dans les urines d’un homme porteur d’un néoplasme du testicule. Heïdrich, Fels et Ma-
thias ont trouvé la réaction d’Asheim et Zondek positive dans des cas de chorio-épithéliome chez des hommes et chez des femmes, ils crurent pouvoir affirmer la spécificité de cette réaction dans le chorio-épithéliome.
Les recherches ultérieures de Russel, Ferguson, Downes, Ellis et Nicholson ont montré que la réaction était positive chez des hommes porteurs d’un séminome du testicule. Ferguson s'est attaché au dosage quantitatif de Prolan A, la décharge de ce Prolan dans les urines n’est pas massive, dans sa statistique le nombre des unités-souris par litre d’urine varie de 400 à 2.000. Wallis fixe ce taux plus bas à 150 ou 200 unités-souris. Le taux d’excrétion du Prolan À dépend de la masse totale du néoplasme et du caractère plus ou moins embryonnaire de sa structure (Béclère).
Les recherches poursuivies par l’école américaine, sur les variations quantitatives de la prolanurie dans les tumeurs testiculaires, doivent entraîner à étudier le même dosage dans les cas de tumeurs solides de l'ovaire étant donné l’identité anatomique du séminome du testicule et de l'ovaire. Certes, les concentrations hormonales sont faibles dans les séminomes, mais elles sont suffisantes pour déterminer une réaction de Brouha positive. Dans notre observation, la recherche des prolans ne put être faite, et la réaction de Brouha fut négative à deux reprises; nous n'avons trouvé cette réaction positive que dans deux cas, ceux de Cristidi et de Ricard. Ricard et Accard ont insisté sur l’intérêt d’un examen quantitatif du test pour dépister le séminome; chez la femme, les causes d'erreurs seront plus nombreuses que chez l’homme, mais à l’âge où apparaît le séminome, la prolanurie a plus d’importance, car elle ne risque pas de créer de mauvaises interprétations comme plus tard la ménopause. Le tableau clinique pouvant évoquer une grossesse extra-utérine (cas de Laffont), la réaction aura quand même, par son peu d'intensité, une certaine valeur.
Nous ne pouvons sur deux cas positifs juger de la valeur de ce test, qui s'est montré négatif dans des observations
authentiques de séminome (Meyer, Kleine). Néanmoins, ainsi que Béclère le préconise, nous pensons qu’une excellente règle de conduite, en présence d’une femme jeune portant une Lumeur solide de l’ovaire, sera de rechercher el de mesurer l’excrétion urinaire du Prolan A.
PRONOSTIC
Les néoplasmes ovariens sont en général &£rès malins et la période des «5 ans de guérison » s’observe dans 10 à 15% des cas (Lynch). Il v a cependant, pour Novak, certaines formes de tumeurs ovariennes qui sont moins défavorables; c’est le cas pour le séminome, Île folliculome et l’arrhénoblastome. Le séminome doit, à ce point de vue, se placer entre le folliculome et l’arrhénoblastome qui est relativement bénin.
Nous pensons que la malignité du séminome ne peut faire de doute, quoiqu'il puisse y avoir beaucoup de variations individuelles suivant les cas. La gravité du pronostic tenant à la tendance envahissante de cette tumeur, à la rapidité de l’atteinte ganglionnaire et à la fréquence des métastases. Pour Hoche, les formes à métastases Iÿmphatiques sont moins oraves, les lésions pouvant évoluer après plusieurs années en donnant des tumeurs métastatiques énormes (6 ans dans le cas de Béclère); n’atteignant que peu l’état général, par contre, les formes avec infiltration locale pelvienne auraient une évolution plus rapide.
En se basant sur les données anatomo-cliniques, on peut envisager trois groupes de séminomes de malignité différente.
a) Un premier groupe comprend les cas dans lesquels la tumeur garde sa capsule intacte sans extension au delà de l'ovaire ; le pronostic sera relativement favorable bien que les chances de récidives ne puissent être évitées en aucune facon.
b) Un deuxième groupe d’un pronostic grave comprend Îles cas de séminomes avec envahissement massif des autres viscères et formations pelviennes.
c) Un troisième groupe est caractérisé par Pabondance des
métastases, métastases ganglionnaires et viscérales plus tardives, ces dernières accompagnent les formes les plus malignes. Par contre, les métastases ganglionnaires n’entraîneront pas un pronostic fatal.
Comme l’a fait remarquer Hoche on ne peut savoir l’évolution d’un séminome abandonné sans traitement, puisque le diagnostic à toujours été fait seulement après ablation de la tumeur. D'autre part, la radio-sensibilité du séminome ovarien identique à celle de son homologue testiculaire permettrait de prévoir une transformation du pronostic, aussi pensons-nous qu'il convienne de résumer, à la fin du chapitre thérapeutique, l'influence du traitement sur l’évolution de cette néoplasie.
Pour donner un aperçu de la malignité du séminome, voici la statistique des 45 cas que nous avons observés :
Suites inconnues : 11
Guérison de moins de Ï an : 10 Guérison de plus de 1 an : 14 Guérison de plus de 3 ans : 3 Décessnrv0
Nous avons cherché quel était le nombre de décès pour chacun des groupes envisagés plus haut :
1° Tumeur encapsulée, 24 cas : pas de décès;
29 Envahissement local, 6 cas : 3 décès.
39 Métastases nombreuses, 15 cas : 8 décès.
En résumé, le séminome de l’ovaire est bien une tumeur maligne comportant, par ses métastases fréquentes, un pronostic sévère.
Le pronostic du séminome, comme nous l’avons signalé pour le diagnostic, trouvera une aide précieuse dans les renseignements fournis par les tests biologiques. La baisse de la prolanurie, sous l’influence d’un traitement, est un des meilleurs éléments de pronostic favorable; en ce qui concerne le séminome du testicule, pour Ferguson la réaction devient négative dans un délai de quelques mois. La persistance ou
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l'apparition précoce ou tardive d’une réaction positive, après traitement, doit faire songer à une récidive locale où à lPapparition de métastases, bien avant que la clinique ne puisse les dépister. Ces faits doivent rester valables pour l'ovaire, et 1l sera toujours utile de suivre la prolanurie dans les cas de séminomes ovariens en cours de traitement et après celui-ci.
TRAITEMENT
Les radiothérapeutes et les gynécologues sont actuellement d'accord pour considérer que les cancers ovariens sont souvent d’une grande radiosensibilité et doivent dans ces cas, qui répondent à des formes histologiques précises, être soumis, après l’intervention, au traitement par les radiations. Cette règle s’appliquera tout particulièrement au séminome de l’ovaire, dont la radiosensibilité est l’égale de celle du séminome du testicule. Nous montrerons dans ce chapitre que la chirurgie et la physiothérapie doivent s'associer, que si l’acte chirurgical est nécessaire, il est cependant insuffisant et devra, dans tous les cas, être complété par la rœntgenthérapie. Nous nous proposons ensuite, en donnant quelques résultats thérapeutiques, de voir si le traitement ainsi conçu peut modifier le pronostic du séminome.
Traitement chirurgical.
L'acte chirurgical sera le premier temps du traitement du séminome.
Dès qu'une Lumeur solide de l'ovaire a été diagnostiquée, l'opération s'impose; en matière de séminome surtout, de la précocité du diagnostic et de l’intervention dépend le résultat du traitement. Mais le diagnostic, on l’a vu, est le plus souvent post-opératoire, car les données cliniques et biologiques sont inconstantes et infidèles (Ahumada}; comme le fait remarquer Mathieu «ilest prudent de ne pas se fier sans réserves à ces nuances subtiles, le diagnostic sans laparotomie doit être tenu pour Léméraire et dangereux ». Le contrôle
histologique (prélèvements nombreux el bien fixés) étant encore le meilleur moyen de s'assurer de la nature séminifère d'une tumeur de lovaire, l'intervention s'impose. De plus, il s'agit d’une tumeur maligne, on devra suivre la règle générale du traitement du cancer et l’ablation devra Loujours être tentée même si l’on craint de faciliter les métastases en ouvrant les vaisseaux.
Le danger de métastases en cours d'opération pourrait être évilé par la radiothérapie pré-opératoire. Cette radiothérapie sans laparotomie, et sans diagnostic sûr par conséquent, doit être écartée; c’est du moins l’avis des gynécologues qui pensent que la radiothérapie puisse déterminer la transformation maligne d’une tumeur bénigne kystique de l’ovaire; pour Béclère, cette opinion ne repose sur aucun fondement. Quoiqu'il en soit, nous retiendrons la nécessité de l’intervention ne faisant pas nôtre l'opinion de Salomon qui a écrit : «les séminomes quels que soient leurs stades évolutifs appartiennent exclusivement à la radiothérapie ».
Le traitement chirurgical doit viser à l’extirpation complète de la tumeur.
Dans les formes unilatérales encapsulées et pédiculées, l’extirpation est facile. Il suffit de ligaturer et de sectionner la pédicule de la tumeur. La majorité de nos observations répondent à ce type de tumeur. Une opération large et radicale comporterait le grand inconvénient d’abolir chez ces malades, jeunes, de futures gestations, leur stérilité étant très discutable. Frankl à proposé d’'inciser l’autre ovaire et de l’examiner pour y déceler un envahissement au début, mais cet ovaire peut sembler normal et cependant présenter des lésions microscopiques.
>arfois la tumeur est adhérente aux viscères voisins, lex- Lirpation sera laborieuse car la masse néoplasique est friable. La règle sera d’extirper tout ce qui est possible, même si l'ablation doit être incomplète; en effet, lorsqu'on fait fondre une tumeur par l'irradiation, les produits de désintégration passent dans le sang, or ces produits sont Loxiques, il faut done limiter l’intoxication par une bonne exérèse,.
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L'hystérectomie subtotale avec castration bilatérale peut trouver quelques indications; nous l’avons notée dans 7 de nos observations concernant soit une atteinte bilatérale des ovaires, soit une forme unilatérale avec adhérences à l’utérus où avec grosse infiltration pelvienne.
L’extirpation des adénopathies lombo-aortiques ne doit pas être tentée; en effet, cette ablation serait une opération difficile, importante, qui entraînerait de gros délabrements et des lésions vasculaires; de plus, la radiosensibilité de ces masses ganglionnaires rend inutile toute tentative chirurgicale sur elles.
Ce traitement chirurgical se révèle insuffisant, d’abord parce que l’exérèse est parfois incomplète, ensuite même si elle est complète, elle ne met pas à l’abri des récidives possibles; les malades traitées par la chirurgie et qui ont pu être suivies ont pour la plupart présenté des récidives au bout de quelques mois. Nous n’avons trouvé aucune survie supérieure à deux ans (Aguinaga).
Traitement rœntgenthérapique.
Dès 1903 Schônberg démontrait la radio-sensibilité du tissu germinatif des testicules. Bergonié et Tribondeau, Regaud, dans leurs études radiophysiologiques des différentes cellules ont confirmé l’extrême radio-sensibilité des spermatogonies. Etant donné que les cellules néoplasiques sont toujours plus sensibles à lirradiation que les éléments normaux dont elles proviennent, et que le séminome tire son origine de la lignée souche des spermatogonies, on pouvait prévoir l'effet considérable du rayonnement sur cette tumeur. C'est Béclère qui a obtenu, en 1905, avec une radiothérapie semi-pénétrante, les premiers succès sur des métastases abdominales de séminomes des testicules; dès ce moment se trouvait précisée la radio-sensibilité du séminome et de ses métastases. Le même fait peut s'appliquer au séminome de l'ovaire ainsi que le montrent les observations, malheureuse-
ment peu nombreuses, dans lesquelles cette tumeur a été traitée par les rayons de Roentgen.
Diverses méthodes ont été préconisées pour l’irradiation du séminome.
1. Rœnlgenthérapie peu pénétrante (Béclère, Regaud). Elle n'a qu'une valeur historique, Béclère utilisait des rayons peu filtrés, semi-pénétrants et à faible dose. Pour lui les fortes doses sont dangereuses et moins efficaces que celles strictement nécessaires, en faisant fondre trop rapidement une tumeur on risque des accidents £oxiques par résorption des déchets albuminoïdes mis en circulation. Par ce procédé il eut, dans une métastase splénique de séminome, une survie de € ans (observation de Béclère et Ménétrier).
2. Rœnigenlhérapie pénélrante à doses massives isolées (Delbet). Cette méthode a surtout été employée par les radiologues allemands, elle est d’ailleurs complètement abandonnée maintenant. Pour Delbet la crainte d'accidents de résorption fait perdre l’occasion de guérir définitivement les malades ; de plus le traitement, par des petites doses espacées, peut rendre la tumeur ou ses métastases radio-résistantes.
3. Rœnlgenthérapie pénélrante à doses faibles el espacées (Proust, Davoigneau). Proust s'oppose à la dose massive, il recommande la limitation de celle-ci à chaque séance, car au danger produit par la vitesse de résorption entraînant Île mal des rayons, il y en a un autre tenant à ce qu’un excès localisé de rayonnement amènerait peut-être une fragmentation tumorale, favorisant un mécanisme embolique. Ce qui explique les poussées de métastases observées lors des premières applications de la rœntgenthérapie pénétrante au traitement des séminomes.
Cette méthode doit être employée pour l'irradiation des séminomes (rœntgenthérapie très pénétrante ou mieux ræntgenthérapie à voltage élevée). Le voltage doit être élevé à 200 ou 400 KV. avec une faible intensité de 3 mm.Amp.
pour obtenir un meilleur rendement. On utilisera des rayons de courte longueur d’onde filtrés par 1,5 à 2? mm. de Cu plus 1 mm. d'Al. Pour obtenir une dose profonde peu inférieure à la dose en surface, la distance focale (anticathode-peau) devra être d’au moins 45 em. L'irradiation sera faite par de larges champs de 12 sur 16 cm., les doses devront être réduites : 150 à 250 r: sur chaque chap en alternant-Il faut ébaler le traitement sur trois semaines en ne dépassant pas 3.500 à 5.000 r. comme dose totale. Ce traitement permettra, sans lésion de la surface cutanée, de reprendre les irradiations autant de fois qu'il pourra être nécessaire dans les cas de récidives successives.
La malade de M. le docteur Blanchot a été traitée suivant, cette technique par M. le docteur Auriac :
Roentgenthérapie à voltage élevé.
Voltage : 360.000 volts.
Distance focale : 80 cm.
DIChampeleconesurie UE
Par séance: 2501.
Dose totale : 1.000 r. (dose insuffisante, car 4 séances seulement ont pu être faites).
T'éléræntÿenthérapie : elle a été préconisée par Mallet et Gonin, dans les cas de séminome avec nombreux foyers métastatiques; ce traitement permet des irradiations à larges champs el à doses minimes, s’opposant à la précédente méthode d’irradiations localisées à courte distance. Cette technique pourrait être utilisée avec profit dans les cas de séminomes de l’ovaire.
INDICATIONS DE LA RŒNTGENTHÉRAPIE
L'irradialion est le 2€ Lemps du traitement du séminome; ne pouvant être préopératoire, elle est le complément, indispensable de lPintervention chirurgicale.
Après une exlirpalion complète, sans métastases apparentes, 1l faudra recourir à elle, dès que la nature séminifère
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de la tumeur aura été reconnue par le laboratoire. En effet, les ganglions peuvent ne pas être perceptibles, mais renfermer déjà des cellules néoplasiques, la métastase est latente et se développera ultérieurement. Il vaut mieux irradier, en utilisant dans ce cas des doses plus fortes pour arrêter l’essaimage, on ne risque pas l’intoxication par fonte rapide, puisque les colonnes cellulaires sont peu importantes.
Après une exérèse incomplète, 1l reste du tissu néoplasique adhérent, ou des adénopathies lombo-aortiques inopérables, l’irradiation s'impose; elle sera faite trois semaines environ après l’opération, dès que les tissus incisés seront devenus adultes e£ peu radio-sensibles, pour éviter le risque de désunion de la cicatrice. [l sera utile de suivre la prolanurie qui évolue parallèlement aux métastases.
En cas de récidives la rœntgenthérapie doit toujours être appliquée, mais souvent les récidives où métastases, même des territoires non irradiés antérieurement, sont moins sensibles ou même réfractaires à l'effet cytocide des rayons.
Traitement curiethérapique.
Curiethérapie locale. — Cette méthode a été utilisée par Doubrèse pour une récidive locale de séminome de l’ovaire, avec guérison depuis D ans. On pourra l’employer dans les localisations pelviennes en suivant la technique de Mallet : irradiation des culs-de-sac vaginaux à l’aide de 10 mmgr. de Rae, filtrés par 2 mm. de platine, placés dans un colpostat en caoutchouc épais de 8 mm.; les applications ne devront pas dépasser une durée de huit jours.
Télécuriethérapie. — On peut la conseiller dans les récidives, en cas de radio-résistance, pour changer de méthode. Résultats de l’irradiation.
L'apport de la radiothérapie ne semble pas avoir beaucoup modifié l'avenir des malades. Cerbains, comme Neumann et Szathmary croient à une action décisive de la rœntgenthéra-
pie et parlent d’un pronostic favorable; d’autres comme Dworzak et Klaften ont nié l'efficacité des radiations.
Les survies notées ont été les suivantes :
Hoche : 6, 8, 10 ans.
Kleine : 7, 16, 24 ans.
Rosselet : 3, 9 ans.
Murphy : 2, 5,3 ans.
Le traitement ainsi compris peut assurer une survie appréciable, mais le pronostic du séminome doit rester sombre. Si les métastases peuvent fondre « comme neige au soleil », sous l'influence de l’irradiation, il n’en reste pas moins vrai que les malades ne sont pas à l’abri de récidives locales ou de métastases à distance dont la radio-résistance progressive entratnera une échéance fatale. Comme Mathieu l’a écrit, «le séminome garde une évolution redoutable ».
A. SÉMINOMES AVEC APPAREIL GÉNITAL NORMAL
Observation I.
(Chénot).
Jeune fille de 25 ans, réglée normalement. Il y a un mois et demi, elle constate dans la fosse ililaque gauche une tumeur, elle présente aussi des troubles vésicaux, de la pollakyurie.
À la palpation : masse bosselée, dure, indolore, mobilisable dans le bassin.
A l'opération : ascite hémorragique, tumeur grosse comme une tête d'enfant, attenant à l'annexe droite par un pédicule légèrement tordu.
Examen microscopique : séminome.
Suites opératoires bonnes.
Observation II.
(Chenot).
Jeune fille de 15 ans, règles régulières, rentre pour amaigrissement et augmentation du volume du ventre.
À l'opération : volumineuse tumeur en partie kystique de Povaire gauche avec adhérences à l'utérus. Hystérectomie subtotale avec conservation de l'ovaire droit.
Examen microscopique : séminome adhérent à un gros kyste.
Revue 7 mois après en bon état de santé.
Clairefond, 4
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Observation III.
(Desmaret et Masson).
Fillette de 14 ans, présente depuis 6 mois une tumeur abdominale.
À l'examen : masse dure mobile transversalement, indolore. Mé-
tastase pariétale à deux travers de doigts au-dessus du pubis. Pas d’ascite à l’examen.
Intervention : tumeur adhérente à l’épiploon, au côlon, à l’utérus qu'il faut enlèver. Nombreux nodules métastatiques.
Examen histopathologique : séminome.
Suites opératoires : enfant très shockée, meurt 4S heures après.
Observætion IV.
(Thélin et Rosselet).
Jeune fille de 19 ans, dysménorrhéique, entre pour fibrome. Opération : une tumeur pédiculée de l’ovaire gauche est enlevée, une autre tumeur métastatique sous-péritonéale en rapport avec
l'aorte est abandonnée.
Examen microscopique : séminome.
Traitement radiothérapique fait disparaître en 3 semaines le métastase. 9 ans après, toujours en bonne santé, elle mettait au monde
un enfant sain.
Observ=tion V.
(Hamant et Cornil).
Jeune fille de 16 ans, vient pour une masse tumorale développée rapidement en 6 mois dans le flanc droit. Extirpation aisée de la
tumeur.
Examen : séminome, 7 mois après, état parfait sans récidives.
Observation VI.
(Renduet.Pouzet):
Fillette de 6 ans, entre pour métrorragies et tumeur abdominale, Les caractères sexuels ne sont pas encore très apparents, mais nor-
maux pour son âge.
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Intervention : ablation d’une tumeur de l’ovaire gauche à large pédicule.
Examen microscopique : séminome.
Suites opératoires excellentes.
Observation VII.
(Bonnet).
Jeune fille de 17 ans. 12 jours auparavant elle a eu un accident de bicyclette suivi de douleurs atroces lombaires e& augmentation de volume de l’abdomen.
A l'opération : liquide sanguinolent dans le péritoine et tumeur de l’ovaire droit d’aspect sphacélique et pédicule tordu.
Examen microscopique : séminome.
8 jours après, nouvelle Eumeur de l'ovaire gauche et 25 jours après, l’ascite s’est reproduite. Nouvelle intervention : tumeur adhérente au grêle et mésosigmoïde.
Suites immédiates bonnes, mais peu après, nouvelle ascite et
tumeur profonde, la malade meurt dans le courant de l’année.
Observation VIII.
(Mornard et Hirschberg).
Jeune fille de 18 ans, présente une tumeur développée à gauche avec fièvre à 380-370,
Laparotomie : tumeur Ge l’ovaire gauche.
Examen : séminome.
Suites excellentes, 10 mois après pas de récidives.
Observation IX.
( Hoc he) .
Jeune femme de 22 ans, opérée à Paris pour une tumeur ovarienne, extirpée partiellement. Une grosse masse infltrant le ligament large et le petit bassin est restée en place. La tumeur se
reforme et 6 mois après la malade est soumise à une seule séance de
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rœntgenthérapie, la tumeur disparaît. Deux mois après récidive, deuxième opération incomplète et rœæntgenthérapie,
Deux ans après état local et général satisfaisants.
Observation X.
(Gery et Reeb).
Femme de 21 ans réglée irrégulièrement; depuis quelques mois, pertes rouges et douleurs dans le ventre.
A l’examen : tumeur dure, bosselée mobile avec ascite légère.
A l'opération : ascite hémorragique et tumeur de l'ovaire gauche,
Examen histologique : séminome.
Suites excellentes.
Observation XI.
(Chavannaz et Magnant).
Femme de 23 ans, vient pour une tumeur abdominale. Elle présente une ascite légère et de l’ædème des membres inférieurs. Intervention : tumeur pédiculée de 4 kg.
Examen microscopique : séminome,
Observation XII.
(Daniel, Soimaru et Procopie).
Femme de 40 ans, entre pour tumeur abdominale avec crises douloureuses lombaires, Menstruations irrégulières et aménorrhée depuis huit mois.
Intervention : tumeur de l’annexe droite grosse comme une tête de fœtus, adhérente à la vessie et utérus. Hystérectomie subtotale et radiothérapie profonde.
Examen : séminome.
Bon état sans récidives depuis.
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Observation XIII.
(Lazaresco et Platareanu).
Femme de 24 ans. À eu un enfant et présente une tumeur douloureuse de la fosse iliaque droite, Légère ascite, cette tumeur est enlevée par hystérectomie subtotale.
Examen : séminome, l’autre ovaire présente aussi un envahissement.
Observation XIV.
(Lazaresco et Albu).
Jeune fille de 17 ans, tumeur abdominale, troubles vésicaux et amaigrissement, règles normales mais douloureuses. La tumeur de l'ovaire droit est enlevée aisément. Nature : séminome.
Suites excellentes, pas de récidive.
Observation XV.
(Amza, Jianu, Moisescu).
Jeune fille de 16 ans. Début par des douleurs abdominales.
Opération : tumeur de l’annexe gauche grosse comme une tête de fœtus. Radiothérapie post-opératoire (15 séances).
Examen microscopique : séminome.
Observation XVI (Muller).
Femme de 66 ans. Vie génitale normale, eut une fille, Opérée pour deux tumeurs ovariennes de nature sémimifère. Revue 6 mois après sans récidive.
Observation XVII (Doubrère).
Femme de 31 ans. Après un accouchement normal présente un
syndrome abdominal aigu.
Intervention : grosse tumeur ovarienne gauche à pédicule court.
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Après son extirpation, tout rentre dans l’ordre. Mais récidive tumorale | an après.
Hystérectomie subtotale et radiumthérapie. Cinq ans après,
bon état sans récidives.
Observation XVIII.
(Aguinaga).
Femme de 22 ans. Mère de deux enfants. Etant encore enceinte, à l’occasion d’un traumatisme, elle a eu des pertes rouges et elle souffre du bas-ventre.
Intervention : on enlève une tumeur de l’ovaire droit.
Examen microscopique : séminome.
16 mois après, elle est en parfaite santé ayant mené à bien sa grossesse.
Observation XIX.
(Bazterrica et Suarez).
Jeune fille de 19 ans. Règles irrégulières, entre pour tumeur de la fosse iliaque droite, légère fièvre : 3805.
Ablation de la tumeur, qui, examinée, est un séminome. Suites normales.
Observation XX.
(Meyer).
Fillette de 13 ans, entre d’urgence pour douleurs abdominales et troubles vésicaux.
Intervention : ascite et tumeur des annexes gauches.
Examen microscopique : séminome.
Traitement complémentaire par les rayons X. Bon état actuel.
Observation XXI (Meyer).
Fillette de 10 ans admise pour péritonite tuberculeuse. À lPintervention : tumeur de l'ovaire gauche avec ganglions sur l’épiploon.
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Examen microscopique : séminome.
Traitement radiothérapique. Actuellement bien portante.
Observation XXII.
(Tixier citée par Mathieu).
Jeune fille de 16 ans. Non réglée depuis 6 mois, entre pour tumeur abdominale douloureuse et amaigrissement notable,
Intervention : tumeur bilatérale des ovaires à ascite minime et ganglions iliaques de chaque côté. Greffes sur le Douglas et péritoine vésical. Extirpation incomplète par hystérectomie totale.
Examen histologique : séminome.
Traitement radiothérapique, 8 mois après récidive ganglionnaire périrénale traitée par irradiation. Décès 3 semaines après.
Observation XXIII.
(Krafft).
Jeune femme de 29 ans. À eu un enfant. Vient pour une tumeur de la partie supérieure du tibia gauche. Par le toucher, on découvre dans le bassin deux tumeurs mobiles, indolores.
On extirpe ces deux tumeurs ovariennes et les ganglions inguinaux gauches.
Examen : séminomes.
Radiothérapie intensive sur la jambe gauche, le thorax et l’abdomen; l’état s'améliore et, 3 ans après, guérison de Ia métastase
osseuse.
Observation XXIV (Vincent).
Femme de 31 ans. À eu deux enfants. Règles irrégulières et tumeur
abdominale.
On trouve à l'intervention deux tumeurs, une développée aux
dépens de l'ovaire droit et prolabée dans le petit bassin et une gauche
plus haute dans le flanc gauche. Ces 2 Lumeurs avaient été soupçonnées après injection intra-utérine de lipiodol et radiographie.
Hystérectomie subtotale : les deux masses (3 kg. et 4 kg.) sont des séminomes. La malade n’est pas suivie.
Observaticn XXV.
(Laffont et Bonafos).
Femme de 21 ans. Au 72 mois de sa grossesse, elle fait un accouchement prématuré spontané, dans les jours suivants, une masse abdominale apparaît et se développe très rapidement. On note une ascite importante roussâtre (4 litres) et une tumeur se rattachant à l'ovaire droit et adhérente au grêle, côlon, épiploon. Nombreux ganglions lombo-aortiques. Bonnes suites opératoires.
Examen : séminome. Pas de radiothérapie, 4 mois après, tumeur abdominale avec ascite et mort en ? jours. A l’autopsie : généralisation séreuse pleurale et péritonéale.
Observation XXVI.
(Ricard et: Accard).
Femme de 23 ans, entre pour métrorragies e& douleurs. Réaction de Brouha positive. On enlève à l'opération une grosse masse, entourée de péritonite plastique, représentant les annexes droites.
Examen histologique : séminome.
Observation XXVII
(Cristidi et Fagarasanu).
Femme de 24 ans dont les règles régulières étaient douloureuses et abondantes et qui ont cessé depuis deux mois. Pas d'enfants. Depuis 6 mois, douleurs hypogastriques, troubles de la miction et apparibon d’une Lumeur abdominale profonde. A l'examen, tumeur bosselée dure dans la fosse iliaque gauche et fixe,
Opération : pas d’ascite, tumeur de l’ovaire gauche adhérente à
Chez
utérus et au mésocôlon pelvien. Métastases gangiionnaires vertébrales.
Diagnostic histologique : séminome. Traitement radiothérapique (» séances). Deux ans et demi après, pas de récidive locale ou à distance.
Observation XXVIII
(Fagarasanu et Panaitesco).
Jeune femme de 24 ans, entre pour métrorragies et tumeur abdominale. Réglée normalement, elle a eu 3 grossesses à terme, A l’examen, pas d’ascite, tumeur mobile, bosselée dans la fosse iliaque droite.
Intervention : grosse tumeur de l'ovaire droit à pédicule court.
Examen microscopique : séminome.
Revue 5 mois après en parfait état général et local
Observation XXIX
(Cristidi et Fagarasanu).
Femme de 57 ans. Les règles douloureuses peu abondantes ont disparu depuis quelques années. Début il y a 5 mois par des douleurs dans le bas-ventre. À l’examen : tumeur dans la fosse iliaque gauche, immobile, douloureuse, dure. Réaction de Brouha positive.
Intervention : tumeur de l’ovaire gauche à pédicule tordu, elle adhère à l’utérus et la paroi pelvienne. Hystérectomie subtotale.
Diagnostic microscopique : tumeur mixte de l’ovaire. Adénome carcinomateux de type pflugérien avec zones de métaplasie malpighienne et zones étendues de séminome.
Des récidives se sont manifestées par la suite.
Observation XXX.
(Klaften).
Femme de 23 ans, présentant une tumeur cervicale gauche et une tumeur abdominale avec douleurs diffuses dans le ventre. La radiothérapie appliquée hâta le développement de la Lumeur et l’apparition d’une ascite hémorragique abondante.
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Intervention : on trouve de nombreuses métastases Iÿmphatiques et deux tumeurs ovariennes. Microscopiquement : séminomes.
La malade mourut peu après.
Observation XXXI (Buschbeck).
Femme de 30 ans, arrive 10 jours après un accouchement normal avec fièvre, mauvais état général et une tumeur abdominale.
Laparotomie : ascite sanglante abondante et tumeur de lovaire gauche présentant une déchirure importante. Morcellement et ablation de la tumeur.
Diagnostic : séminome sans métastases mais avec infiltration de l’épiploon. Insuffisance circulatoire s'établit, elle meurt 12 heures
après l'opération.
Observation XXXII (Mallet).
Jeune fille de 15 ans, vient pour augmentation de volume du ventre.
Intervention : énuecléation d’une tumeur de l’ovaire gauche,
Diagnostic histologique : très probablement séminome, Un an après, récidive abdominale, traitement radiothérapique qui guérit la malade, Quelques mois après, récidive médiastinale quise montre
radiorésistante, La malade meurt après une survie de 3 ans.
Observation XXXIII (Joly).
Femme de 26 ans, aucun passé gynécologique, vient pour métrorragies et douleurs lombaires.
Opération : tumeur de l'ovaire droit avec envahissement du feuillet postérieur du ligament large.
Diagnostic microscopique : séminome, I] reste des masses néoplasiques dans les culs-de-sac latéraux et le Douglas.
Traitement radiothérapique institué les fait disparaître, sauf la masse postérieure, Un an après, métastases lombo-aortiques qui disparaissent par l'irradiation.
Une infection ultérieure emporte la malade,
Observatien XXXIV
(Goldstine).
Jeune femme de 23 ans. On intervient d’abord pour appendicite. Les douleurs continuant, on fait une laparofomie et on enlève du côté droit quelques fragments d’une tumeur ovarienne. Une 3€ opération est faite qui montre une tumeur infiltrant le côté droit du pelvis, on referme.
Examen histopathologique : séminome, deux semaines après elle meurt.
À l’autopsie, métastase abdominale de cette Lumeur pelvienne.
Observation XXXV.
(Gerson).
Fillette de 9 ans, entre pour péritonite tuberculeuse.
Laparotomie : annexes droites inclues dans une masse qui est enlevée. Peu après, tumeur à gauche avec essaimage péritonéal inopérable; elle meurt 15 jours après.
A l’autopsie : envahissement du péritoine, de l’épiploon et aussi
de l’os iliaque gauche. Microscopiquement : tumeurs séminifères.
Observation XXXVI.
(Wolfe).
Femme de 51 ans, depuis 9 mois douleurs dans le bas-ventre et règles douloureuses ; depuis trois mois métrorragies constantes avec douleurs et amaigrissement.
A l'examen : masse sensible, irrégulière dans la fosse iliaque droite.
Laparotomie : tumeur ovarienne adhérente à lPintestin, l’épiploon
On referme.
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La malade meurt 46 jours après de pyélonéphrite suppurée droite,
Examen de la tumeur : séminome.
Observation XXXVII (Murphy).
Femme de 41 ans. 4 enfants, rentre pour tumeur abdominale.
Opération : exérèse d’une tumeur de l'ovaire. Radiothérapie consécutive.
Examen microscopique : séminome.
La malade a présenté une survie de {rois ans,
B. SEMINOMES AVEC HYPOPLASIE GENITALE
Cbservation XXXVIII (Frank).
Jeune femme de 28 ans, entre pour douleurs dans le bas-ventre, N'a jamais été réglée. Depuis quelques mois, sensation de pesan-
teur et oppression intestinale.
A l’examen : taille au-dessus de la moyenne, squelette robuste,
extrémités inférieures grandes; pannicule adipeux peu développé, seins peu développés, léger duvet sur la lèvre supérieure, poils clairsemés sur le pubis. Grandes lèvres peu épaisses recouvrant des petites lèvres mal développées. Vagin étroit, hypoplasié.
À l'opération : tumeur de l'ovaire droit grosse comme deux poings. Annexes gauches atrophiées, une formation longué comme un petit doigt qui semble être l'utérus.
Diagnostic microscopique : séminome.
Observation XXXIX (Wallis).
Jeune fille de 17 ans, vient pour une tumeur abdominale à déve-
loppement insidieux.
A l'examen : aspect infantile 46 kg. Seins petits, poils pubiens
peu abondants, organes génitaux externes infantiles. Opération : tumeur ovarienne encapsulée de 5 kg.
Microscopiquement : séminome. Pas suivie.
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Observstion XL.
(Wolfe).
Fillette de 13 ans pas encore réglée, entre pour fièvre et gros ventre; début il v a 3 mois par asthénie et gêne respiratoire. A l’extmen les caractères sexuels secondaires ne sont pas encore apparus.
Opération : ascite sanglante et Eumeur de l'ovaire droit adhérente au grêle et métastases sur l’épiploon. L’histologie montre qu'il s'agissait d’un séminome, L'état s'aggrave après l'opération. Mort
40 jours après.
Observatien XLI (Perreira et Silva).
Femme de 40 ans. Etat anormal des organes génitaux et caractères sexuels secondaires : poils du pubis peu développés, grandes ct petites lèvres comme une fillette de 10 ans, clitoris rudimentaire, glandes mammaires infantiles, poils axillaires rares. N'a jamais été réglée. Rentre pour une tumeur abdominale douloureuse.
Hystérectomie : on note une hypoplasie accentuée de l'utérus et des annexes gauches. La tumeur de l'ovaire droit est, microscopiquement, un séminome.
Observation XLII (Dupont).
Femme de 54 ans, réglée tardivement à 20 ans et aménorrhéïque depuis 10 ans. Souffre du ventre depuis deux ans: femme grande sans traces de glandes mammaires, pas de poils pubiens. Grosse masse abdomino-pelvienne,
Intervention : tumeur de l'ovaire gauche adhérente à PS iliaque au Douglas et aux parois. Pas d’utérus, ni d’ovaire droit, organes
génitaux externes normaux, sauf le vagin qui est aplasié. Non suivie.
C. SEMINOMES AVEC HERMAPHRODISME
Observaticn XLIII (Horand et Fayol).
Femme de 69 ans, n’a jamais été réglée, présente depuis l'enfance une hernie inguinale droite, et depuis 4 mois tuméfaction préherniaire du volume d’un œuf. Vagin, vulve normaux.
Intervention : cure d’une grosse entérocèle contenant aussi la corne utérine droite et une tumeur de l'ovaire. Il s’agit d’un épithélioma à cellules séminales. L’habitus extérieur de la malade donnait
l'impression d’un pseudo-hermaphrodite.
Observation XLIV (Ménétrier)
Femme de 45 ans, jamais réglée. Organes génitaux externes normaux. Vie génitale normale, appétit sexuel normalement orienté.
Vient pour une tumeur abdominale.
Opération : deux tumeurs ovariennes à droite, grosses comme une tête d’adulte, à gauche du volume d’un œuf. Pas d’utérus.
Structure histologique des tumeurs : séminomes. 1 s'agirait d’un
hermaphrodite vrai.
Observation XLV (Béclère et Siredey).
Femme de 54 ans, opérée pour une tumeur de laine gauche. sse
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habitus peu féminin, appétit sexuel nul, tandis que la malade, institutrice de profession, était étonnée d’éveiller des désirs chez les jeunes filles qui l’entouraient,
À l'examen génital : clitoris à la forme d’un petit gland, aplasie du vagin, pas d’utérus. Il s'agirait d’un pseudo-hermaphrodite, du
type androgynoïde cryptorchide,
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L'aspect microscopique, identique à celui du séminome testiculaire, est si particulier que sa reconnaissance histologique ne présente pas de réelles difficultés.
Le point de départ se trouve dans des vestiges ou dans des poussées tardives des cordons médullaires au sein d’un ovaire normal, parfois dans une glande sexuelle double (ovo-testis). Ces formations médullaires datant du stade indifférent du développement de la gonade, il n’est pas surprenant de trouver la même tumeur dans le testicule et dans l'ovaire.
L’histogenèse de la cellule du séminome remonte à la lignée indifférente issue des petites cellules épithéliales primitives des cordons sexuels embryonnaires. (Cette tumeur ne saurait avoir une fonction sécrétoire endocrine, mais elle peut freiner le fonctionnement normal de l'ovaire, modifiant ainsi les caractères sexuels.
Le tableau clinique est celui d’une tumeur solide de l'ovaire. Quelques signes pourront faire soupçonner le séminome : l’âge jeune des malades, les troubles menstruels et parfois des anomalies de l'appareil génital. Nous ajoutons l’étude de la prolanurie qui a une certaine valeur diagnostique.
Tumeur remarquable par la fréquence des métastases qu’elle donne par la voie lymphatique. Son pronostic est toujours grave.
Clairefond. 5
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L'intervention chirurgicale, nécessaire pour le diagnostic, devra toujours se compléter d’un traitement roentgenthérapique. L'irradiation, faite à titre prophylactique ou curatif, utilisera des rayons très pénétrants et très filtrés, à petites doses espacées ; elle pourra être répétée en cas de récidives. Ce traitement combiné ne donne que des survies, plus ou moins importantes, sans que d’on puisse parler de guérison.
SERMENT
En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas Ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.
Reconnaissant envers mes maîtres, je tiendrai leurs enfants et ceux de mes confrères pour des frères, et s'ils devaient apprendre la médecine ou recourir à mes soins, je les instruirai et les soignerai sans salaire ni engagement.
Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu'il me soit donné de jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré à jamais parmi les hommes, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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