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LA
INTRODUCTION ET HISTORIQUE
IL est des rarelés pathologiques dont l'existence ne s'impose par aucun symptôme propre, dont le diagnostic n'a pour ainsi dire jamais été posé et qui cependant, mieux étudiées et mieux connues, pourraient, sinon être aflirmées, au moins être soupconnées. Ÿ penser, n'est-ce pas déjà le premier pas vers leur découverte? Telle est l'affection dont nous nous proposons d'uborder l'étude dans ce modeste travail el qui nous parait présenter Le plus haut intérêt : la Lorsion du grand épiploon. C'est là un accident exceptionnel, puisqu'on ne comple qu une centaine de cas publiés dans la littérature médicale, très curieux aussi, selon l'expression de Mossé, car on comprend mal qu'un organe aussi étalé et aussi large puisse se tordre.
C'est en 1858 que Pierre de Marchettis publia la première observation de torsion du grand épiploon. Ensuite, parurent celle d'Oberst en 1882, et celle de Demons en 1893.
En 1907, Lejars put, dans un artiele magistral, réunir 66 cas d'omento-volvulus.
Depuis cette époque, cette affection a été l'objet de nombreuses communications en France, et nous citerons en particulier Les travaux récents de MM. Aimes, Morestin, Patel, Théve-" nard
A l'étranger, nous signalerons les travaux importants de Adler,
Payr, Allen, Hausen, Ritter, Price.
ÉTIOLOGIE
Nous allons examiner tour à tour les causes prédisposantes et les causes déterminantes de la torsion du grand épiploon. ,
LL — Causes prédisposantes.
quemment à l’âge moyen de la vie, peut aussi se rencontrer dans l'enfance (cas de Broca : 4 ans 1/2), dans adolescence (cas de Chavannaz : 17 ans), dans la vieillesse (cas de Wiener : 79 ans);
2° Sexe. — Les hommes sont plus fréquemment attente que. les femmes; es 3° Hernie. — « La cause prédisposante la plus importante pour.
la production des torsions du grand épiploon, dit Lucas- Cham-
pionnière, paraît être la présence . d'un sac herniaire. » On. note, en effet, l'existence d'une hernie dans 80 p. 100 descas d'omento-
volvulus. Lie ame ; 5
Ce sera, le plus souvent, une hernie inguinale droite. Dans un cas, c'était une hernie ombilicale (Souligoux et Deschamps).
D'ordinaire, il s’agit de hernies anciennes. Parfois aussi on a
noté l'existence de la congénitalité (cas de Walther, Mens
Ce sont, pour la plupart, des RER réductibles rss au moment des accidents; À
4° La torsion de l'épiploon peut se produire cependant sans qu'il existe une hernie. On a vu des omento-volvulus associés ou consécutifs à des tumeurs développées dans le tablier épiploïque ou à son bord libre. La torsion peut se produire sur on.
1° Age. = Cette affection, quoique s'observant le plus fré-
épiploon adhérent à une tumeur POLIÈRRE (kyste de l'ovaire : d
Rs ue
Payr; grossesse : Schôffer et Keller; kyste hydatique : Broca).
D'autres fois, ce sont des affections inflammatoires qui, en retentissant sur l'épiploon, provoquent la torsion (appendicite, salpingite : d'Allaines et Rouffiac).
Enfin, dans d'autres cas, il faudra incriminer des traumalismes répélés, en particulier ceux causés par Le port d’un bandage herniaire qui irrite d’une façon continue une épiplocèle mal réduite et crée des adhérences multiples entre l'épiploon intraherniaire et son sac.
II. —- Causes déterminantes
1° Parfois, lomento-volvulus survient brusquement, sans cause apparente (0bs. d’Allaimes et Rouffiac);
2° Dans ceriains cas, les tentatives de laxis, qui irritent l’épiploon et exagèrent sa mobilité, peuvent être incriminées :
3 Fréquemment, enfin, les accidents débutent brusquement après un effort, un {ravail pénible (Obs. de Demons, Diet, etc.) une course à bicyclette {Thévenard).
PATHOGENIE
Nombreuses ont été les hypothèses émises pour expliquer le mécanisme des torsions du grand épiploon.
Payr s’est basé sur l expérimentation. Il a enfermé des boules de magnésium dans l’épiploon d'un animal. Grâce au développement de l'hydrogène auquel donnait naissance le magnésium, il s'est formé des petites tumeurs gazeuses, véritables kystes pédiculés, de volume différent. Cet accroissement inégal, déplaçant le centre de gravité de la masse épiploïque, expliquerait la torsion qui se produit dans cette expérience.
Payr put également obtenir chez l'animal des torsions artificielles après ligatures des veines et pelotonnement d'une partie du grand épiploon en formant uñ paquet vaguement arrondi.
Certains auteurs montrèrent que ces ligatures préalables ‘n'étaient pas indispensables ef que l’épaississement de l'épiploon, rattaché à sa base par un pédicule d'insertion, était suffisant pour provoquer une torsion (Litthauer). :
: On a aussi cherché à expliquer la pathogénie des torsions du grand épiploon par les faits anatomo-cliniques. On à distingué la torsion en masse et la torsion entre deux points fixes.
1° Torsion en masse. — D'une part, l'épiploon se pédiculise ; d'autre part, son bord libre est atteint par des lésions d’épiploïte qui donnent naissance à de gros noyaux, à des épaississements qui constituent des sortes de corps étrangers dans l'épaisseur de la membrane qui est plissée et pelotonnée. Ces tumeurs sont prêtes à se déplacer latéralement, à tourner sur elles-mêmes. Le viscère est mobilisé sous l’action de diverses influences, en particulier sous l'influence du péristaltisme intes-
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tinal physiologique dont l'épiploon est, en quelque sorte, un des organes les plus importants. Il constitue en effet, au point de vue mécanique, une sorte de coussinel d'articulation entre les viscères et la paroi abdominale. L'action de la presse abdoiuinale jouerait- -elle aussi un rôle?
Certains auteurs, cependant, n'admettent pas ce mécanisme ; ils prétendent que l'épiploïte n’est pas primitive, mais, au Contraire, secondaire à la torsion.
2 Torsion entre deux points fixes. — I] existe un point fixe supérieur colique et, d'autre part, un point fixe inférieur déterminé par des adhérences qui rattachent l'épiploon à un sac herniaire ou à un point quelconque de la paroi abdominale. Ces adhérences sont dues à une inflammation chronique ou à _ des traumatismes répétés (taxis, port d’un bandage;. Ces con- -ditions étant réalisées, l'épiploon se tord comme une & serviette tendue aux deux extrémilés », comme un « drapeau autour de sa hampe » (Morestin), comme une « flamme autour de sa drisse » (Tixier).
En résumé, avec Simon et Stulz, on peut tirer les conclusions suivantes : « Des recherches expérimentales comme de l'expérience clinique, il résulte que le fait principal dans les torsions du grand épiploon est, dans certains cas, la constitution d'amas, de pelolons pédiculés et, dans d'autres cas, la fHxation de l'extrémité libre de l’épiploon au fond d'un sac herniaire ou en un point quelconque de la paroi ».
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dans tous les cas d'omento- volvulus, _on note une lésion fondamentale : l’épiploite.
L'épiploon est infiltré, épaissi, il est farci de nodosités; il
constitue des masses plus où moins volumineuses qui alour- Fe
dissent. De Il faut considérer au point de vue anatomo- patinloniqdes
deux types de torsion correspondant aux deux Lypes niques que nous examinerons. re |
1° ToRsION INTRAHERNIAIRE. — C'est 1 cas le moins fréquent : la torsion se fait alors entre deux points de l’épiploon adhérents l'un, en haut, au collet du sac, l’autre, en Ds au voisi- Dee du fond du sac. He : :
9 ToRSION INTRAABDOMINALE. — a) La Lorsion existe seule sur la = portion intranbdominale du grand épiploon. — L'épiploon : forme une masse rougeâtre ou plus oa moins noirâtre, de Fe volume variable, du volume du poing (d’ Alläines el Rouffiac), a grosse comme la tête (Hochenegg). Cette masse est ordinairement irrégulière, bosselée, non adhérente au plan profond et au plan superficiel. IL arrive cependant qu'il se forme des adhérences entre l’épiploon lordu et les organes voisins ; on a vu l'épiploon adhérer à la trompe (d'Allaines et Rouffiac), à l'intestin et à la paroi (Lefebvre), au péritoine pariétal et aux anses grêles voisines (Papin). LTÉE TRE
Quand on remonte le long de la masse épiploïque, on tombe sur la zone de torsion qui se trouve assez près du côlon transverse. Cette torsion est plus où moins serrée: elle était de. 6 tours dans le cas de Mossé, de 360 dans Le cas de Schôffer.
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Quand la torsion est assez serrée, il y a rétrécissement des vaisseaux, principalement des veines, dont la résistance est moins grande, et, par suite, détermination d’une congestion intense et d'hémorragies diffuses au-dessous de la torsion. Quand l'étranglement est très serré, on peut voir la tumeur se gangrener complètement; on a même vu le pédicule se rompre eb la masse épiploïque sphacélée devenir libre dans la cavité abdominale (Wiessinger).
b) La torsion est double. — Elle se fait, d'une part, au niveau de la hernie et, d'autre part, au niveau du côlon transverse: on rencontre alors deux masses, l’une intrasacculaire, l'autre infraabdominale, et qui présentent les caractères que nous venons d'énumérer.
A l'examen microscopique, on ne rencontre guère de lésions bien particulières. Le plus souvent, on trouve des zones occupées par les lobules graisseux; ces zones, circonscriles par des travées fibreuses, présentent une plus où moins grande épaisseur avec des vaisseaux lrès nombreux : arlères à parois épaissies, veines dilatées, arrondies, gorgées de sang ; capillaires distendus donnant à ces régions l'aspect angiomateux où provoquant par places, par leur éclatement, des hémorragies diffuses dans les amas graisseux. : | En certains points, ce sont, autour des petits vaisseaux, des traînées inflammatoires contenant des lymphocytes ou des
mononucléaires. c
SYMPTOMATOLOGIE
I. - Forme herniaire
Le début est ordinairement brusque; à la suite d’un effort, d'un travail un peu pénible, un individu porteur d'une hernié inguinale, généralement! ancienne et réductible, est pris soudain de douleurs violentes siégeant au niveau de sa hernie. Ges douleurs ne tardent pas à s'irradier dans la fosse iliaque, puis envahissent tout l'abdomen. à
- En même temps, le malade a souvent des nausées, des vomissements alimentaires, puis bilieux; il n’y a pas ordinairement arrêt des malières et des gaz. Patel, cependant, a noté dans son observation l'arrêt des matières. La température est, le plus souvent, aux environs de 38 degrés; parfois, elle reste normale : d’autres fois enfin, on la vue atteindre et même dépasser 39 degrés. Le pouls bat entre 80 et 100.
A l'examen, on trouve ordiuairement un ventre légèrement ballonné. La hernie est plus où moins volumineuse; elle est dure, tendue, mate et douloureuse. De plus, la masse herniaire se prolonge par un volumineux cordon dur et tendu au niveau et au-dessus de l'anneau inguinal interne.
II. — Forme abdominale
a) Aiguë. — Un individu porteur, le plus souvent, d'une ancienne hernie inguinale est pris brusquement de douleurs siégeant soi au niveau de la hernie, soit à son voisinage, soit dans la fosse iliaque. Elles présentent une acuité plus ou moins
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grande; elles peuvent être très violentes, donner parfois une
sensation de torsion; elles ont été comparées par certains malades à un coup de poignard. Petit à petit, ces douleurs se généralisent à tout l'abdomen. En même temps, le malade est pris de nausées et de vomissements qui, cependant, peuvent manquer, d'une manière inconstante, il y a arrêt des matières et des gaz. On a noté parfois de la diarrhée (Malherbe). Le malade est dans l'anxiété, le visage pâle et couvert de sueurs froides. Le ventre est ballonné, la température est variable : 38-39 degrés. On compte de 100 à 120 pulsations.
Mais bientôt ces phénomènes s'amendent, l'intestin recommence à fonctionner, le ballonnement diminue et, à la palpation du ventre, on trouve une tuméfaction.
La tumeur siège ordinairement dans la fosse iliaque droite ; elle est superficielle, très douloureuse à la palpation; elle présente un volume variable allant de la grosseur d’une orange à celle d’une tête d'enfant, rarement assez régulière (Papin), elle est le plus souvent de contours indécis; elle est ordinairement bosselée, compacte, donnant à la palpation une sensation assez particulière « d'infiltration diffuse » (Lejars) ou, parfois, l'npression d'un gâteau, d’un plastron à contours irréguliers. Mais on ne trouve pas habituellement de point douloureux bien localisé; ce n’est pas la douleur aiguë, lancinante, des suppurations en évolution. Gette tumeur est immobile dans le sens vertical, parfois légèrement mobile dans le sens transversal. Elle est mate à la percussion et cette matité tranche nettement sur la sonorité normale du reste de l'abdomen.
Quand il y a coexistence de hernie, la tumeur lui est reliée par une corde dure plus ou moins volumineuse qui va en se retrécissant jusqu'à la tumeur herniaire
Le contenu herniaire estdela:même consistance que la masse située dans l'abdomen.
Cependant, on a parfois noté l'absence de toute tumeur appréciable. Ainsi, dans le cas de Lefebvre, on ne trouvait aucune tuméfaction, ni profonde, ni localisée; il n'y avait pas de plastron abdominal. |
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b) Forme chronique. — Danscertains cas is cependant. l'omentovolvulus n'affecte pas cette forme aiguë. Cette affection peut être silencieuse ou se ‘révéler par des crises douloureuses st
ou moins espacées avec fièvre et constipation. Dans le cas de Pollosson et Comte, elle a cependant évolué ‘sous la forme de. crises de coliques abdominales durant deux où trois heures et. qui étaient presse sur un fond de douleursabdominales vagues | et sourdes. Il n'y avait pa de signes d' obstruction intestinale, pas de vomissements; il n’y a jamais eu de fièvre. A l’ examen, >
on percevait dans la fosse iliaque droite une tumeur superfi- +20
cielle et mobile. ve Le Ra
COMPLICATIONS
Malgré leur diversité, les complications de l’omento-volvulus sont cependant assez rares. [l est vrai que cette affection a souvent bénéficié d'erreurs de diagnostic qui ont commandé une
intervention d'urgence. Dans certains cas, les opérations ont été incomplètes et l'opérateur a laissé à l'intérieur de l’abdomen une partie de l'épiploon tordu, et il en est résulté des accidents graves parfois terminés par la mort (Demons, Moresco, Eilses-
berg).
I. — Complications infectieuses
1° Locales. — Elles consistent en infection de l'épiploon étranglé, en péritonites localisées.
Dans le cas de Demons, par suite du très grand degré de torsion du pédicule, la tumeur était gangrenée.
2° Générales. — On à pu voir survenir des accidents péritonitiques intenses (Lapeyre), des broncho-pneumonies (Monod, _Bender et Heitz, Lefebvre).
Il. —- Complications mécaniques.
1° Hémorragies. — On à observé dans 2 cas des hémorragies intestinales (hématémèse et melæna). Dans Le cas de Moresco, on constata à l'autopsie la présence de sang à l’intérieur de l'estomac et des ulcérations de la muqueuse de cet organe. Le malade d'Eilsesberg eut un vomissement abondant de couleur marc de café. À l’autopsie, on découvrit une grosse ulcération
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près du pylore et de toutes petites disséminées sur la muqueuse gastrique. Sur l'autre versant du pylore, on trouva un abcès siégeant au niveau du duodénum. Ces hémorragies seraient dues, d’après Moresco, à la pression exercée par la tumeur épiploïque sur la circulation mésentérique. Eïlsesberg pense qu’elles seraient dues à des embolies rétrogrades ou à une thrombose des veines épiploïques.
2 Rupture du pédicule. — Elle fut observée une fois par Wiessinger, qui découvrit dans la région iléo-cæcale une masse épiploïque grosse comme une tête d'enfant, adhérente, entièrement détachée et en voie de nécrose.
3° Phénomènes de compression. — On a pu observer le rétrécissement du côlon transverse (Obs. de Lefebvre, de Bordeaux),
l'ocelusion intestinale due, ou bien à ce que l’épiploon entraîne
dans sa torsion le côlon transverse auquel il est fixé, ou bien à
la. formation d’adhérences.
III. — Complications diverses
On a parfois constaté la présence de liquide d’ascite dans la cavité abdominale. Le liquide était hématique (Lejars, Thévenard), sanguinolent (Simon), sale et fétide (Forgue).
Le malade de Périer mourut d'une embolie foudroyante.
Celui de Thévenard était atteint de rétention d'urine avec dysurie. À l'opération, on découvrit que la vessie et l'épiploon étaient réunis par des adhérences molles qui, certainement, s'étaient formées peu de temps auparavant.
- Le malade de Riedel fut atteint d'une phlébite de sa veine saphène gauche.
PRONOSTIC
Les torsions du grand épiploon ont bénéficié des erreurs de diagnostic qui ont fait opérer les malades d'urgence pour appendicite ou pour élranglement herniaire. Les cas de mort consécutifs à celle affection sont en nombre peu élevé et, d’ailleurs, il faut remarquer que, dans de nombreux cas, ils ont résulté dé complications accidentelles.
_ Ilcst, d'autre part, certain que si on laisse évoluer l'omentovolvulus sans intervenir, il peut entrainer des désordres graves : douleurs persistantes, adhérences de plus en plus étendues créées par la tumeur tordue. De plus, cette tumeur peut se sphacéler en totalité ou par segments, elle peut se détacher, - donner lieu à de très graves accidents péritonitiques; enfin, elle peut causer des ulcérations des muqueuses gastrique et duodépale. ; ;
DIAGNOSTIC
C'est Lejars qui eut le mérite de faire, pour la première fois, le diagnostic du grand, épiploon. dans un cas où il s'agissait d'une tumeur abdominale apparue subitement chez un malade
atteint d'une hernie inguinale. Depuis, ce diagnostic n'a été porté que dans de rares occasions. |
= |. — Forme herniaire.
à Î Dans la forme herniaire pure, le diagnostic n'a jamais été porté, il est très difficile de dire si on a affaire à une torsion ou
à un étranglement épiploïque. Mais cette forme herniaire est
rare et, le plus souvent, il s'agira d’une torsion abdominale combinée avec une torsion intrasacculaire. I fandra différencier cette affection de l’étranglement herniaire; on éprouvera ordinairement de grandes difficultés. Il conviendra de se rappeler que dans la torsion, les vomissements sont assez rares, presque jamais fécaloïdes; /e ar souvent, iln'y a pas arrêt complet des matières et des gaz; il n'y a jamais cet état de dépression avec hypothermie, cette anxiété que présentent les sujets atteints d'étranglement intestinal. La température $ ‘élève peu, le pouls se maintient bon. D'autre part, Le diagnostic sera facilité par la constatation d'une éumeur abdominale qui se continue avec Ja tumeur herniaire par un cordon assez volumineux, assez dur, auquel Velpeau a donné le nom de corde épiploïque.
Dans le cas de Pollosson et Comte, on porta au début le’ diagnostic de cancer du testicule avec adénopathie lambo-aortique. Le testicule était volumineux et lourd, Le malade n’attirait
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en rien l'attention sur sa hernie, l'épiplocèle adhérente faisait songer simplement à un cordon un peu gros. Cependant, à un examen plus altentif, on remarqua que la tumeur abdominale était superficielle et donnait l'impression d'être accolée à la paroi abdominale antérieure, alors que les masses ganglionnaires néoplasiques qui accompagnent les tumeurs du testicule sont plus médianes et surtout plus profondes. D'autre part, il y avait continuité de la masse abdominale avec la masse scrotale et enfin, notion capitale, on notait l'existence antérieure d'une hernie. Tout cet ensemble symptomatique permit à M. Patel de poser le diagnostic de torsion épiploïque.
Il. — Torsion abdominale.
Dans ce cas-là, le diagnostic le plus souvent porté a élé celu d'appendicite. Les deux affections ont, en effet, un ensemble de symplômes communs : le début est brusque, se traduisant souvent par une douleur atroce siégeant d'abord dans la fosse iliaque droite, puis s’irradiant à tout l'abdomen. A l'examen local, on trouve du météorisme, de la contracture musculaire. On constate la présence d’une grosse tuméfaction dans la fosse iliaque droite. Cependant Lejars, Morestin eroient qu'on peut arriver à différencier ces deux affections et, d'après Smythe, il y aurait une assez grande différence de traits cliniques entre ces deux maladies pour que l'erreur de diagnostic ne-puisse arriver au chirurgien qui rencontre son deuxième cas. Dans la torsion du grand épiploon, la douleur ne serait pas aussi nettement localisée que dans l’appendicite; la défense musculaire, l’hypéresthésie sont moins marquées, mais on trouve dans l’appendicite une tumeur profonde ne laissant pas libre, d'ordinaire, la partie externe de la fosse iliaque droite, alors que la tumeur épiploïque est collée à la paroi, plus régulièrement arrondie, plus superficielle. Lejars dit que dans l’omento-volvulus la - tumeur est frop volumineuse pour S'être développée si rapidement; étant donnée son apparition récente, il faudrait penser à
vives odeurs une réaction le. “ se ee accusée : , dans la torsion, la température n'est pas, ‘en général, tu rès es le pouls n'a pas la rapidité qu'il aurait dans un ca d'abcès aussi volumineux. L'état général est peu atteint. Le % Le diagnostic d pee pas pue ne se ne l'on ait Lu
ue | ë éme eu +
te un he de ovaire . subi un “début. de Lo (d' Allaines et Rouffiac, Broca); US TU a :, Avec une tuberculose il‘0- -cæca le (Simon); ee Avec un fibrome UE sujet à des crises de Lorsion :
MT
TRAITEMENT
Il n'existe qu'un seul traitement rationnel des torsions du grand épiploon; il faut intervenir rapidement par laparotoinie. Dans les cas de torsion intraherniaire, il ne faudra pas se contenter de pratiquer une kélotomie; il faudra prolonger l'incision par une laparotomie siégeant sur le bord externe du grand droit ét remonter très haut afin de ne pas laisser inaperçue une torsion intraabdominale concomitante.
Une fois découverte, la tumeur devra être libérée et amenée au dehors ; après quoi, on réséquera toute la portion tordue et on fera une ligature soigneuse au niveau de la section du pédicule.
Il faudra sectionner le grand épiploon au ras du côlon transverse et ne pas lier ensemble tout le pédicule, car, dans ce caslà, on pourrait voir les veines se thromboser et le moignon se sphacéler. Au contraire, il faudra isoler plusieurs petits pédicules que l’on liera ensuite séparément.
Eitel, dans un cas de torsion peu serrée, se contenta de détordre la torsion. Cette pratique n'est guère recommandable.
Pollosson et Comte ont attiré l'attention sur les avantages que crée au point de vue facilité et sécurité, dans les cas de torsion intraherniaire, l'adjonction d'une castration quand les conditions d'âge l’autorisent.
Quels ont été les résultats de l'intervention ?
Après avoir consulté 65 observations, nous pouvons donner
les résultats suivants :
Sur ces 63 malades, 2 n'ont pas été opérés. Les 2 sont morts.
ER
Celui de Périer est décédé d’embolie foudroyante le qua- _trième jour de sa maladie: celui de Trémollières suecomba en présentant des signes de péritonite chronique.
63 malades ont été opérés ; 7 sont morts.
Analyse des 63 opérations : TIRER t
1° 34 malades furent opérés dans les six premiers jours de la maladie. On compta 6 décès.
19 malades furent opérés du sixième au vinglième jour de la maladie. Tous guérirent.
10 malades furent opérés du vingtième jour au quatrième mois après le début de la maladie. On compta Î décès ; :
2° 60 fois on fit une hernio-laparotomie et on réséqua plus ou moins complètement le grand épiploon. 7 opérés moururent.
2 fois on se contenta de détordre la torsion. On. observa les 2 fois la guérison. | ne
1 fois on fit la kélotomie (Demons); mais le lendemain, les Ne symptômes s'aggravant, on dut opérer à nouveau et faire une laparotomie qui fit découvrir une torsion intraabdominale. Le: malade guérit. |
À quoi furent dues les morts qui suivirent l'intervention : ê
7 malades moururent après l'intervention.
À fois ce fut par suite de complications accidentelles :
3 fois à la suite de broncho-pneumonie :
1 fois à la suite d’une crise de delirium tremens.
Voici quelles furent les causes des décès dans les trois autres cas : LPAROME
Le malade de Lapeyre mourut de péritonite diffuse cinquantequatre heures après l'opération qui avait été pratiquée Age jours après le début de l'affection ; S
Celui de Moresco, opéré le se joar, succomba le lendemain de l'intervention. A l'autopsie, on découvrit des ulcérations gastriques el une péritonite diffuse fibrino-purulente :
Le malade de Von Eiselsberg succomba trente-huit heures après l'opération qui avait été pratiquée deux mois après le: début de l'affection. À l'autopsie, on découvrit des ulcérations gastriques.
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OBSERVATIONS
OgBservarTION [ (inédite).
Due à l'obligeance de: M. le professeur agrégé Papin: Torsion intraabdominale totale du grand épiploon.
Mie Z.., 52 ans, est vue d'urgence, le dimanche 7 février 1926, pour des douleurs violentes de la fosse iliaque droite et de la fièvre. La maladie a commencé le mercredi précédent; cette dame avait depuis longtemps une hernie inguinale droite qui, ce jour-là, a
commencé à lui faire mal. Le mercredi soir, elle a des Se et un peu de diarrhée.
Le jeudi, elle souffre davantage, mais néanmoins va à la elle normalemeut, n’à ni vomissements, ni envies de vomir.
Le jeudi soir, un médecin appelé s'efforce de réduire la hernie et fait des manœuvres un peu appuyée:. Le lendemain néanmoins, les douleurs continuent, mais elles siègent plus haut dans la fo se iliaque droite et la température, monte à 39 degrés. Pas de nausées; la malade cônti ue à aller à la selle normalement. Le samedi, la tem-
“pérature est à 38%; toujours de la douleur dans la fosse iliaque droilé où on constate en outre la présence d’une tumeur ; fonctions intestinales toujours normales.
Le dimanche, je trouve la malade avec de la fièvre el une tumeur du volume du poing dans la fosse iliaque droite; cette tumeur est extrêmement douloureuse. Le diagnostic d'ippendicite aiguë, quise présente {tout naturellement à l'esprit, est écarté parce que cette tumeur sembe beaucoup mieux délimitée et moins diffuse qu'un -plastron péritonéal au sixième jour d’une appendicite. On reste sur le diagnostic d épiploïte ( (?) succédant à une réduction h: rniaire un
peu brutale.
ROBE
Opération le 7 février 1926. — Laparotomie iliaque droile. La tumeur est formée par le grand épiploon qui, dans sa total té, est. tordu sur lui- -même et forme une masse déjà violet noirâtre; son extrémité distale est adhérente à l’ anneau inguinal profond; à l'autre
extrémité, le côlon transverse, atliré par son milieu, arrive pre: que >
au contact de l'anneau herniaire. C2 paquet d’ épiploon noirâtre, en. voie de nécrose, est adhérent au péritoiie _pariétal et aux anses” grêles voisines qui, à son contact, sont rouges et cartonnées. On fait la résection complète du grand épiploon en le sectionnant au ras du. côlon transverse. Fermeture de la pero avec un F peu drain qui est. enlevé au bout de quarante- -huit heures.
Guérison sans incidents. La malade : se lève les seizième jour et pat.
le dix- huitième. Re Revue fin 1926 en très bon état.
LA OBSERVATION II
Docteur LereBvre (de Bordeaux). :
Torsion intraabdominale du ue épiploon. ;
Homme, 29 ans, employé de tramway. Entre à l'hôpital, le 27 octobre 1923, pour une affection abdominale. ee
Le lundi 22 octobre 1923, le malade a commencé à souffrir de La fosse iliaque droite. Il a été obligé de cesser son travail. Il prend deux purgations. Il à continué à souffrir et a appelé son médecin qui a ordonné de la glace. Celle-ci a provoqué un peu d'amélioration:
Le samedi, son médecin a conseillé l’hospitalisalion. | Température, 3:92, Pouls, 80, RES |
Le 28 octobre, à l'examen clinique, on constate que la fosse iliaque | droile est indolore et que le maximum de la douleur siège au niveau d> la région vé-iculaire, et l’on a plutôt tendance à à poser le iag-
nostic de cholécyslite. On n’a noté ni hernie, ni tumeur, ni signes
physiques. Le ‘osage de la cholestérine dans le sérum donne 1 gr. 25 s ‘&
par litre. Pair Trois jours après, le malade fait une nouvelle crise douloureuse à siège nellement au niveau de la fosse iliaque droite, qui fait porter
e ES
Re
Es ae es
lo diagnostic d’appendicite. La température est restée normale.
Pouls
Opération le 9 novembre 1923. —— Incision sur le bord externe du droit. On trouve un appendice non cnfl:mmé, non adhérent, très long. Vers le haut, on prolonge l'incision et à la palpation on a la sensation d'une vésicule pirilorme, de consistance dure. À première vue, les lésions découvertes, on pense qu'il s'agit d'une vésicule recouverte d’épiploon. Mais on se rend compte que le foie est beaucoup plus haut, et cette masse grisâtre, du volume d’une prune dente, est formée par la partie droite du grand épiploon, tordue sur elle-même et adh:rente à la face inférieure du n éso: ôlon transverse, de telle sorte que le côlon est étranglé à ce niveau. Ablat'on de la inasse, section de la bride inférieure qui rétrécissait le côlon transverse.
OBSERvVATION III
ScRŒFFER et KELLER.
Torsion intraabdominale du grand épiploon avec grossesse.
Femme de 25 an:, enceinte pour la première fois. Durant toute la grossess®, aucun malaise. Subitement, douleurs dans le côté droit de l'abdomen, accompagnées de quelques vomissements passagers ; difficulté des selles et des gaz. À l'examen, on constate, outre la grossesse du cinquième mois, un ventre bal'onné, douloureux surtout à droite. Pouls, 90. Température, 37°9.
_Laparotomie le 9 juin 1923. — Dans l’incision apparait, vena it du haut, une masse rouge noirâtre, comme deux poings, forinée par du tissu adipeux appartenant au grand épiploon; en remontant cette masse, on trouve un en‘roit où s’est produit, sur un pédicule gros comme deux doigls, un: torsion de 360 degrés. Résection au-dessus de l'endroit de la torsion, hémostase et réfection de la p..roi abdo-
miuale. Guérison sans incidents.
RE Php
tre OBSERVATION IV.
D'ALLAINES et ROUFFIAC.
Torsion intraabdominale du grand épiploon sans hernie. l é n A à ” £
M..., ménagère, 51 âns. Entre, Je 15 novembre 1919, pour des douleurs dans le ventre. Début, il Y a huit Iours, par des douleurs généralisées dans tout l'abdomen, puis localisées dès le lendemain à droite de l’ombilic et dans la fosse illaque du même côlé. Début brusque, sans point de côté, sans vomissements, léger ballonnement du ventre, constipation, quelques syncopes, pas de fièvre.
A l'examen, abdomen un peu ballonné, légère défense musculaire
plus marquée à droite, masse dans la fosse iliaque droite de la grosseur d’un gros poing, dure, irrégulière, non mobilisable et doulou-
par les changements de position.
Au toucher vaginal, masse droite, élevée, paraissant 6 fixée sur Je
fond de l’ utérus, peu mobile, s'étendant et dépassant la fosse iliaque
droite. À :
- Diagnostic porté : Salpingite droite ou kyÿste de l'ovaire ayant subi un début de torsion. Dans les antécédents de la malade, on notait une fausse couche à l’âge de 25 ans.
Opération le 15 novembre. — Laparotomie médiane sous-ombilicale; on constate que le grand épiploon ag gglonère en une lumeur
gro-se comme le poing; il est étendu de son insertion à la fosse | iliaque droite; le pédicule, situé à deux travers de doigt au-dessous
du côlon transverse, est tordu sur lui-même. Il existe un pédicule
inférieur qui s'attache au niveau du pavillon de là trompe droite qui parait saine. Résection de l’ épiploon € en haut; section du pédicule inférieur. Guérison sans incidents.
reuse. Matité circonserite dans la moitié droite, ne se déplaçant pas
CE
Hot
LEFEBVRE
. Torsion intraabdominale du grand épiploon sans hernie.
R..., 55 ans. Entre le 2 septembre 1921. Est atteint d'accidents abdominaux, dont le début remonte à deux jours : Douleur abdominale droite, violente et brusque, constipation sans arrêt des gaz, nausées avec vomissements le deuxième jour. Pouls à 130; température, 37°4: facies bon et état général encore satisfaisant. Ballonnement modéré du ventre. Douleur à la palpation du flanc droit avec notable résistance; localisation un peu au-dessus du point de Mac-Burney. Pas de tuméfaction profonde ni localisée; pas de plastron abdominal., Toucher rectal négatif. Diagnostic : Appendicite aiguë. | Opération d'urgence. — bio latérale droite. Rien dans la fosse iliaque droite. Cæcum et appendice libres, non congestionnés. Au-devant du côlon ascendant, à droite, puis vers la ligne médiane, on trouve une masse noirâtre, légèrement adhérente à l'intestin et à _la paroi, de consistance presque cartonnée et très friable. C’est l'épiploon. Il présente une sorte de nœud que l'on reconnaît être formé par, une torsion d’un segment de l’épiploon autour de son attache colique. Celte lorsion s'est faite dans le sens de la marche des aiguilles ‘l’une montre et la masse à subi trois tours complets. Résection du segment nécrosé sous une ligature. Fermeture sans drainage. | Pendant quarante-h F4 heures, suites normales. Le troisième jour, accidents de broncho-pneumonie et mort le sixième jour.
OBSERVATION VI
PorLosson et CoMrs.
Torsion abdominale chronique du grand épiploon.
- M. B..., 62 ans, porteur, depuis quinze ans, d’une hernie inguinale droite qu'il maintient avec un bandage. Il y a trois mois environ est apparue une grosseur dans le côté droit du ventre et en même temps
sulté à diverses reprises et, en particulier, on à LRO sur lui le dia- ER
or nge, irrégulière et un peu allongée obliquement en haut et en
Bt ne
sont survenues des douleurs sourdes et continues dans la région épigastrique. Parfois, les douleurs revêtent le type de crises. plus Fe
aiguës, durant deux ou trois heures, obligeant le: malade à rester
couché en chien de fusil. Ces crises ne s'accompagnent jamais de
vomissements. Actuellement, elles sont plus fréquentes et surtout plus longue:. Le malade entre à l'hôpital le 16 septembre 1923.
Le malade a abandonné son bandage depuis qu'il s: ruffre ; il a con-
gnostic de cancer du testicule. re A l'entrée, il s’agit d'un malade un peu pâle et amaigri. À es ns
men, on trouve : = ; 1° Dans la fosse iliaque droite, une tumeur de la grosseur d’une.
dehors. Elle parait mobile sur les plans superficiels et sur les plans profonds ;
2° Au niveali du testicule droit, qui apparait arrondi et blindé par une vaginale épaissie, on distingue la tête de l’épididyme dure et. continuée par un épididyme dur et fortement augmenté de volume. Le cordon a les dimensions dun gros pouce jusqu'à l'anneau.” Her PET
° Si on mobilise la tumeur abdominale, ce qui ne provoque pas
de la douleur, le testicule se mobilise avec elle. Le toucher rectal est. muse
négatif.
M. Patel rejette formellement le diagnosti ic de tumeur du es È et il porte le ‘'iagnostic de torsion épiploïque chronique intraabdominale chez un porteur de hernie ancienne. < Intervention le 25 septembre 1924. — Incision de hernie et lapa-rotomie. On tombe dans la fosse iiaque droite sur un gâteau épi-
ploïque. Il est impossible de tenter la libération intraabdominale de
celle masse. Aussi se reporte-t-on vers le scrotum et, décidant une F castration, on utilise le testicule et le cordon comme guides. On 4 K opère donc de bas en haut et, au niveau de l'orifice inguinal interne, D on sectionne le caual déférent. Grâce au sac de hernie descendant jusqu'au tesli ule, on soulève facilement la masse épiploïque intraaddominale. On la libère rapidement, En haut, elle présente un pédieule él'oit qui est sectionné après ligature. Fermeture de la brèche
à a dde
à trois plans. Suiles opératoires simples. Le mal de quitte l'hôpital seize jours après son opération. À
Ê OBSERVATION VII
Mossé.
Nr Torsion intraabdominale du grand épiploon.
Le 21 décembre 1995, un de mes confrères m'adresse un malade qui, dit-il, présente une appendicite aiguë qu'il a essayé de refroidir - ‘sans succès et chez lequel une intervention d'urgence s'impose, Je vois le malade à la maison de santé, à 17 h. 30. Il me raconte — avec peine -— qu'il a été pris, il y a deux jours de douleurs violentes dans la fosse iliaque droite avec irradiations dans les reins et le scrotum, puis vomissements répétés, verdâtres, arrêt les matières et des gaz. Il a é é opéré à deux reprises de hernie inguinale droite, el, chaque fois, il y a eu récidive ; depuis deux ans, il suivait divers traitements pour des maux d'estomac tenaces et qui le faisaient fré-
_quemment souffrir.
Il s’agit d’un homme de 32 ans, gros, fort, au facies angoissé et
aux traits tirés par la souffrance. Pouls, 120. Température, 3994:
L'examen montre un ventre volumineux, ballonné, tendu, immobile, très douloureux, surtout dans le côté droit de l'abdomen. Maiité de toute cette région, au niveau de laquelle la palpation donne une sensation de rénitence. Les orifices sont souples, libres el indolores. On porte le diagnostic d’abcès appendiculaire enkysté et on décide d'intervenir immédiatement. Opération à 18 h. 30. Incision latérale droite. À l'ouverture du péritoine, il s'écoule une abondante quantité de liquide sanguinolent et, en écartant les lèvres de la plaie, on reconnaît une énorme masse rouge foncé, dure, granuleuse, adhé-
rente en haut au côlon transverse, en bas à la face postérieure de
l'orifice interne du caval inguinal droit. On libère les adhérences inférieures sans difficulté et on attire au dehors la totalité de l’épiploon six fois tordu sur lui-même de gauche: à droite et présentant à la base l'apparence d'une grosse corde. La surface de ce paquet de tissu adipeux enflammé est couverte d'épaississements nodulaires,
de vaisseaux sanguins congestionnés et thrombosés. On place alors une ligature solide à la base et on réséque la masse épiploïque. Un drain et une mèche. Suture en un plan aux crins doubles.
Les suites opératoires furent très simples. Le lendemain, le malade rendait déjà des gaz, ne souffrait plus nine vomissait plus. Ablation de la mèche le deuxième jour et du drain le quatrième. La température baissait progressivement avec une régularité i impression Dante Sorti le quatorzième ‘jour en bonne voie de guérison. J'ai revu à plusieurs reprises mon opéré. Les troubles digestifs : -onl disparu depuis l'intervention chirurgicale et il est maintenant en excellente
santé.
_ OBSERVATION VIII
PATEL, Lyon médical, 1922.
* Torsion intraherniaire du grand épiploon.
La hernie date de trente ans. Le malade, âgé de 58 ans, porte un bandage et ne souffre pas. Brusquement, à son lever, la hernie devient douloureuse et irréduclible; pas d'arrêt t'es matières el des gaz; pas | de vomissements; le pouls est bon, la température à 38 degrés.
Le malade entre à l'hôpital et l'on constate une volumineuse hernie inguinale droite mate et CORDES On pense à un étranglement de l’épiploon.
A l'intervention, on trouve, en effet, le grand épiploon en enlier comprimé dans un sac à ‘trois renflements Au collet, on voil apparaître le côlon transverse et, au fond du sac, l’épiploon a contracté des adhérences. Au milieu, entre deux zones de Lorsion, l'épiploon
forme un épais gâteau œdémateux et congeslionné. On résèque pres jue en entier le grand épiploon.
OBSERVATION IX $ ParTEL, Journal médicul de Lyon, 1913.
Torsion intraherniaire du grand épiploon.
Malade de 48 ans, porteur d’une hernie inguino-scrotale gauche depuis treize ans. Maintenue par un bandage, celte hernie ne sortait que rarement et n'avait jamais entraîné ni douleurs, ni accidents.
Le 10 février, après avoir pris une purgation, la hernie sortit brusquement, et d'emblée fut douloureuse et irréductible. Un médecin appelé tenta en vain le taxis. Le malade ne put rentrer à l'Hôtel-Disu que quatre jours après le début les accidents. À aucun moment ne s'étaient produits des vomissements, les selles avaient cependant cessé depuis deux jours lors de l’arrivée à l'hôpital. ; :
A l'entrée, on constate l'existence d’une volumineuse hernie inguino-scrotale gauche, dure, tendue, mate et douloureuse. A l’examen, on est frappé par ce fait que la masse herniaire est prolongée dans le canal inguinal et dans la fosse iliaque gauche par une tuméfaction de même consistance el qui fait corps avec elle dans les mouvements qu'on Jui imprime. L’abdomen est peu météorisé, le pouls à 80. | g
M. Patel intervient par une longue incision de hernio-laparotomie. On arrive sur la paroi antérieure du sac et du canal inguinal ‘qui. sont constitués par une épaisse lame de tissus fibreux, compacte et dure, que l’on divise a‘ec peine; ceci fait, le contenu de la hernie, entourée d'une assez grande quantité de liquide séro-hémalique, apparaît constitué par une masse lisse, congestionnée, très vascularisée, avec, par endroits, des franges graisseuses. On constate cependant, après libération de l'agent d’étranglement, qu'il s’agit du grand épiploon tordu sur son axe dans le sens des aiguilles d'une montre et qu s’effile progressivement pour aller adhérer au fond du sac.
OBSERVATION X
CERNEZZI.
Torsion intraherniaire du grand épiploon.
Ouvrier adulte porteur d’une .hernie ancienne et assez volumineuse, hernie inguino-scrotale droite, ordinairement irréductible, présentant des accidents d’étranglement épiploïque depuis cinqjours. L'opération permit de constater une torsion de l'épiploon, tendu “entre deux points fixes à son insertion normale au côlon et son adhérence pathologique au sac herniaire. Il s'agissait donc là d’une torsion à la fois intra et extrapéritonéale par rotation entre deux
— 36 — Le ui
poinis fixes. La résection du on épiploïque Lordu et la cure opératoire de la hernie inguinale FER suivies de Een rapide.
NE c OBSERVATION XI Ée
F Paye.
Torsion sur un épiploon adhérent à une tumeur pelvienne.
Femme de 49 ans, qui souffrait du ventre depuis une année environ. On constatait du côté droit une tumeur arrondie, modérément tendue, de surface un peu bosselée, plus grosse qu'une tête d'enfant. Elle se laissait mal délimiter par en haut, el de son pôle supérieur se È détachait une sorte de. cordon ascendant. On fit le diagnostic de kyste de l'ovaire et à la laparotomie on trouva une volumineuse tumeur noirâtre et infiltrée de sang, constituée par un kyste de <2 l'ovaire, à pédicule tordu et presque sectionné, etune masse épiploï- se que adhérente, tordue aussi deux fois sur elle- même | au niveau du si cordon qu'on avait senti par le palper.
; | OBSERVATION XII LEJARS.
Torsion du grand épiploon avec hernie.
Malade, 37 ans ; hernie inguinale droite depuis l’âge de 47 ans, maintenue depuis deux ans par un bandage. Est pris subitement de coliques et de douleurs généralisées à tout l'abdomen etqui irradiaient surtout dans le trajet herniaire. Nausées et vomissements bilieux, à pas de constipation. La température était montée à 39 degrés. Her-. nie sortie mais pas tendue et se laissant d'abord partiellement réduire; avait cessé d’être douloureuse, la sen sibilité restant t cantonnée dans la fosse iliaque et le flanc droit. | £
Diagnostic : Appendicite. Lejars fit cependant le diagnostic de torsion et Opéra. Æ
ae infiltrée de sang et semée de veines noirâtres, thrombo. 2 F
sé $. À son centre, elle contenait du sang noir, liquide, épanché dans une sorte de cavité. Le pédicule était de détorsion facile.
OBsERvATION XIII
= _ HoonENEGG.
Torsion avec hernie inguinale vide.
Homme d> 41 ans, porteur, depuis son enfance, d'une hernie ingui- + nale droite irréductible. Le 31 décembre 1899, il la réduit avec beaucoup de peine; le soir, il est pris d’un grand frisson, de violentes douleurs abdominales, de vomissements. La température est de 38°4; les accidents s’ ggravent durant les trois premiers jours de janvier; le pouls est petit et fréquent, le facies angoissé. L'anneau _ingu nal est libre et laisse passer deux doigts. Dans la fosse iliaque, on trouve une niasse rénitente, mate et d’une sensibilité extrême. On pense à une réduclion en mas-e et à la possibilité d’une hernie eæco-appendiculaire el d'une appendicite conséculive aux manœuvres de taxis. On opère; on trouve dans le ventre 2 litres d’ascile _sanguinolent: et uue tumeur épiploïque bleuâtre, grosse comme la - tête, tordue de droite à gauche au niveau d’un pédicü'e supérieur du volume de l'index. On l’enlève. Le m='ade guérit. à np. pt
OBSERVATION XIV
MALHEREE.
Torsion avec hernie inguinale vide. /
Homme de 28 ans, porteur d’une hernie inguinale droite qui avait été à cinq reprise: successives, au cours des deux dernières années, le siège d’ ecidents toujours semblables; it était pris subitement de coliques intenses, de douleurs qui irradiaient à tout le ventre, de:
nausées, de vomissements. Il arrivait à réduire sa hernie et tout cessait. La dernière crise datait de trois jours. Elle s'était présentée avec les mêmes caractères, mais, la réduction faite, les douleurs
avaient persisté et s'étaient accrues, la fièvre avait apparu, le pouls ES Foix à | de
2 ei
était à 110. où re dans Ja fosse. iaque droite une zone de. malité elliptique à grand axe vertical. On. conelut à l’appendieite. On opère et l'on découvre une grosse lumeur épiploïque, oi noirâtre par places, tordue trois Fois à sa partie. Supérieure.
OBSERVATION XV : AN
: TUPFIER.
Torsion avec hernie vide.
Hoïate gros etgras, albuminurique, portant, une hernie inguin Je <
\ Ps
gauche bien maintenue par un bandage.
Il présentait, depuis vingt-quaire heures, tous le. signes de l'oc- ‘ 3 clusion et une tumeur siégeant à la partie interne de la fosse iliaque 5 gauche, tumeur allongée, verticale; mate à la percussion superficielle. La laparotomie fut prati iuée ; on incisa dans la fosse iliaque gauche et l’on ‘lécouvrit une tumeur épiploïque du volume ‘de l'avant- bras, absolument noire, tordue à doub e tour à sa naissance | a au- -dessous de l'estomac et fixée en bas au niveau de l'anneau
inguinal.
PAS SUR
ne 4
j Forsion avec hernie vide.
Homme, 44 ans, très gra nd, très gros, et chez lequel les a codense douleur iliaque, fièvre et vomissemonts, remontaie, it à quatre jours. + On découvrit dans la fos e iliaque droite une masse considérable, d’un volume énorme, e! ce volume anormal contrastait au quatrième jour avec l’état général, la fièvre très modérée, le pouls excelient. IL. à Y avait à droite une hernie inguinale, mais qui était réduile et sur (e passé de laquelle on n° avait que des renseignements assez vagues.
re
CONCLUSIONS
1° La torsion du grand épiploon on omento-volvulus est une affection très rare et à symptomatologie obscure; elle peut se rencontrer aussi bien chez l'homme que chez la femme, plus fréquemment chez l'homme ;
2° Sa cause prédisposante habituelle consiste dans. la présence d'un sac herniaire, inguinal droit le plus souvent:
3° Le mécanisme de cette torsion est encore mal élucidé, e diffère suivant quelle se produit en masse ou entre deux points fixes. Dans le premier cas, des lésions d’épiploite, créant une augmentation de volume et de poids de l'organe, favorisent sa torsion. Dans-le deuxième cas, l’adhérence à un point fixe _ supérieur colique et l’adhérence à un, point inférieur variable, mais habituellement saceulaire, entraînent la torsion ;
4° Au point de vue symptomatologique et diagnostique, il faut considérer une forme herniaire et une forme abdominale. La première forme sera à différencier de l’étranglement herniaire ; les signes en faveur de la torsion seront: l'arrêt incomplet des matières et des gaz, des symplômes généraux relalivement peu marqués, et enfin la constatation d’une tumeur abdominale qui se continue par un cordon avec la tumeur herniaire. Dans le cas dé torsion intraabdominale, le diagnostic d'avec l’'appendicite sera très délicat à poser. On se basera surles caractères de la tumeur abdominale qui sera plus profonde, qui deviendra rapidement très volumineuse, qui aura une situation moins'externe dans la fosse iliaque droite, alors que Les signes
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