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AVANT-PROPOS
Arrivé au terme de nos études médicales et pour nous conformer à l'usage, nous ne manquerons pas de profiter de l'occasion qui nous est ici offerte pour témoigner notre reconnaissance à {ous ceux de nos maîtres qui ont bien voulu nous porter quelque intérêt.
Reçu externe au concours de 1913, nous avons fait notre première année d’externat dans le service du professeur agrégé Davergey. La guerre survenue, nous avons rempli les fonctions d'interne auprès du professeur agrégé Venot, puis, du docteur Rabère qui le remplaça. Nous avons gardé ie meilleur souvenir de ces années d’études bien remplies. Nous avons ensuite passé une fructueuse année dans le service du docteur Bousquet dont les excellents principes d'examen clinique demeurent toujours dans notre esprit.
Enfin, nous avons eu l'honneur d'occuper la place d'interne dans le service du professeur Villar. Ce maître réputé nous a montré que la chirurgie était non seulement une science magnifique, mais encore un art admirable. Ses séances opératoires, ses enseignements si clairs, ses leçons si intéressantes et si vivantes resteront fixés dans notre mémoire et seront pour nous un guide précieux au cours de notre carrière.
Nous lui serons loujours reconnaissant des nombreuses marques de bienveillance et de sympathie qu'il n'a cessé de nous prodiguer.
Il nous fait enfin le grand honneur de présider notre thèse qu'il a bien voulu inspirer.
PLATE Qu'il nous permette de l'en remercier vivement et de lui dire combien nous apprécions cetle marque d'estime. Que M. le professeur Sabrazès, pour l'amabilité dont il a tou- Jours fait preuve à notre égard et pour les examens histologi-
ques si complets qu'il a bien voulu pratiquer pour notre travail, reçoive également ici l'expression de notre gratitude.
AVEC PSEUDO-MYXOME DIVERTICULAIRE
INTRODUCTION
Le pseudo-myxome du péritoine constitue une affection connue depuis longtemps en chirurgie, mais dont l'étiologie et la nature exacte ont passé longtemps inaperçues.
Il semble que, depuis quelques années, on ait apporté un peu de lumière à ce chapitre de la pathologie de l’abdomen, et la nultiplicité des interventions chirurgicales dans lappendicite a notamment permis de décrire une forme appendiculaire du pseudo-myxome du périloine.
Ce sont surtout les auteurs allemands qui, les premiers, en signalèérent quelques cas; mais depuis quelques années, il en a élé observé d’autres, dans les services de clinique chirurgicale de la Faculté de Médecine de Bordeaux.
Nous croyons devoir rapporter un cas que nous avons observé dans le service du professeur Villar et qui présentait cerlaines particularités intéressantes, absolument inédites.
LD
Alors, en effet, que les pseudo-myxomes appendiculaires sont constitués, en général, par des masses gélatineuses répandues soit d’une manière diffuse dans tout le péritoine, soit d'une manière plus localisée dans la fosse iliaque droite et sur le pourtour du cæcum et de l'appendice, la pièce que nous avons examinée après appendicectomie était constituée par une masse pseudo-kystique présentant une paroi régulière et résistante et un contenu muqueux rappelant la gelée de coing, reliée à un appendice malade par une ouverture perméable, très nette, qui établissait une communication entre les deux. C’est là une forme toute nouvelle du pseudo-myxome appendiculaire, forme bénigne par excellence et qui présente par sa rareté un intérêt spécial.
Nous croyons devoir la rapprocher cependant des différents cas de ce genre signalés jusqu'à présent pour en dégager une étude plus complète de la formation de ces productions anormales.
GENÉRALITES
Historique.
C'est l’analomie pathologique qui fit découvrir, à une époque où la chirurgie du péritoine élait encore peu développée, le pseudo-myxome péritonéal.
Cruveilhier, le premier, découvrit sur les tables d’autopsie des masses gélatineuses répandues dans tout l'abdomen et qui paraissaient être secondaires à des tumeurs malignes des divers organes abdominaux.
Ce sont les « dépôts pelviens » qu’il a signalés dans les cancers de l'estomac et aussi dans les cancers et les tumeurs végétantes de l'ovaire. Si la description de ces lésions fut remarquablement faite à cette époque, la nature et l'origine furent moins approfondies. Cruveilhier ne se prononce pas sur le caractère néoplasique de cette tumeur et déclare lui-même « que si l’on veut absolument comprendre celte maladie parmi les cancers, il faut dire qu'elle en constitue la forme la plus lente, la plus inoffensive, qu'elle mérite au plus haut degré le terme de cancer local... La dégénération gélatiniforme, dit-il encore, a une puissance d'infection beaucoup moindre que la dégénéralion cancéreuse... C'est Le moins vivant de tous les lissus morbides; il est surtout moins virulent que le cancer dont la vitalité, comme on le sait, est considérable ».
Il y aurait bien des choses à reprendre à cette étude de Cruveilhier auquel cependant revient l'honneur d'avoir décrit pour la première fois l'affection que nous étudions.
Les progrès que fit la chirurgie sous l'impulsion de Péan lui permirent, en 1871, de décrire, sous le nom de « maladie gélati-
neuse du péritoine », cette affection que Cruveilhier avait découverte par ses autopsies. Mais, encore une fois, la nature, l'origine et la pathogénie retinrent malheureusement peu l’attention de cet auteur. Frappé cependant par l’analogie qui existe entre « la maladie gélatineuse » et les kystes aréolaires de l'ovaire à contenu gélatineux, il émit l'opinion que ces maladies constituaient une même entité morbide.
Dans un cas cependant, les masses néoplasiques sont libres dans l'abdomen; dans d’autres cas, au contraire, elles sont enkystées. Mais Péan lui-même imagine que la paroi de ces kystes, étant parfois très fragile, est susceptible de se rompre et de libérer son contenu dans la cavité périltonéale.
Après Péan, ce sont surtout les auteurs allemands qui observèrent et étudièrent le pseudo-myxome du péritoine.
Virchow en décrivit 3 cas, rapportés par Beinlich, qu'il intitula successivement :
dégénération myxomateuse du péritoine ;
péritonite gélatineuse ;
kyste gélatineux de l'ovaire rompu.
En 1884, enfin, Werth donna son nom à la maladie, et bien que le terme de pseudo-myxome du péritoine soit plutôt un terme impropre et qui prête à confusion, la postérité ne l'a pas moins maintenu. Les travaux de Werth sont les premiers qui aient essayé d'éclairer la pathogénie de ces tumeurs. A côté de cas personnels, de nombreux cas recueillis dans les différentes cliniques chirurgicales allemandes sont analysés.
Werth n'apporte cependant pas la solution du problème malgré les détails de ses examens histologiques.
Il pense, dans certains cas, à une maladie primitive du péritoine lorsqu'il ne peut retrouver l'origine de ces néoformations, dans les divers organes abdominaux:
Dans d’autres cas, par contre, il relate la présence de tumeurs végétantes de l'ovaire. Cependant, il ne veut pas considérer les masses gélalineuses comme de simples greffes néoplasiques, mais comme l'effet d’une réaction péritonéale morbide due à la rupture des kystes végétants. C'est une véritable péritonite, pour lui, par corps étranger. |
De là le terme de pseudo myxome du péritoine, puisque l'examen histologique révèle la présence de cellules épithéliales différentes des cellules muqueuses, alors que l'aspect macroscopique entre ce tissu gélalineux pathologique et le tissu muqueux embryonnaire est le même.
Il en est résulté pendant un certain temps un peu d'obscurité sur la nature exacte du pseudo myxome.
Wendeler admet une dégénérescence myxomaleuse du péritoine par périlonite chronique proliférante. Mais successivement Olshausen, Ackermann et Pfannenstiel ont établi que les masses gélatineuses du péritoine ont un caractère nettement néoplasique puisqu'elles renferment, en dehors des masses de mucine, des amas-de cellules cylindriques dégénérées analogues à celles des kystes malins de l'ovaire. | |
Leur apparilion dans le péritoine est le fait d'une greffe cancéreuse. Les lésions de péritonite chronique de Werth et Wendeler sont secondaires. re
. Ainsi donc le pseudo myxome du périloine est une affection néoplasique d'origine ovarienne présentant la même nature et les mêmes caractères. En effet, l’extirpation de kystes de l'ovaire malins peut entrainer par greffe opératoire simple la maladie gélalineuse de Péan. Ce mécanisme ne fait plus de doute à l'heure actuelle. Il en à été observé de nombreux cas dans lous les hôpitaux et, contrairement à l'opinion de Cruveilhier, la malignité de cette affection est bien prouvée quoiqu'il existe des degrés qui oscillent entre plusieurs années dans la durée de son évolulion, selon l'intensité de la défense du péritoine.
L'origine appendiculaire de certains pseudo-myxomes fut aussi une découverte d’autopsie. Fräukel, de Hambourg, en 1901, trouva, à la nécropsie d’un vieillard, le petit bassin rempli d'une masse colloïde tout autour d'un appendice malade, hydropique, gorgé lui aussi de masses muqueuses et perforé en un point.
‘ Par la suite, Honecker en publia deux cas : l'un qui peut être aussi considéré comme une lrouvaille d’autopsie, l’autre comme
une découverle opératoire.
Mgr ee 2
Neumann a fait, en 1908, à la Société de médecine de Berlin une communication sur deux cas analogues.
Wilfrid Trotter, Cramer, Wilson et Watts Eden en ont également publié des cas.
En France, Chavannaz, en 1911, en a relaté une observation très documentée, qui se trouve étudiée dans la thèse de M"° Mercier-Bellevue (Thèses de Bordeaux, 1911 : Le pseudomyxome péritonéal d'origine appendiculaire). En 1912, Lejars en a publié trois cas dans la Semaine médicale. Depuis, nous en avons observé deux cas, dont l’un dans le service du professeur Villar.
Il semble se dégager de ces différentes études que les pseudomyxomes appendiculaires constituent une affection qui ne se rapproche des pseudo-myxomes périlonéaux en général que par l'aspect macroscopique et la présence de masses gélatineuses dans le péritoine.
Ils n'ont aucun caractère clinique ni histologique qui permette de les identifier. Leur rapport avec l'appendicite chronique parait être, au contraire, des plus directs.
CHAPITRE PREMIER
Les pseudo-myxomes d'origine appendiculaire.
Le pseudo-myxome appendiculaire constitue une affection d'une extrême rareté. Si l’on considère, en effet, la fréquence de l’appendicite chronique en général, on est frappé de voir combien la dégénérescence pseudo-myxomaleuse se rencontre rarement au cours des interventions si nombreuses pour cette affection.
Les quelques données étiologiques que nous possédions sur cette question ne méritent pas de nous arrêter bien longtemps.
L'âge des malades importe peu, le sexe qui parait le plus souvent atteint est le sexe masculin (11 hommes pour 4 femmes). L'influence du traumatisme pourrait être remarquée. Neumann a laparotomisé un de ses malades à l’occasion d’une chute, l'affection élant antérieure au traumatisme et paraissant avoir été aggravée par lui (on sait à quelles discussions a donné lieu l’appendicite traumatique, et si le rôle favorisant de ce facteur parait peu important en général, il peut cependant dans le cas qui nous occupe êlre plus sérieux, puisqu'il s'agit d’appendices kystiques à parois distendues, soit par le contenu même de l’appendice, soit par des kystes glandulaires interstiliels; de là, la rupture et l’épanchement à l’exférieur du contenu, retrouvé dans les pièces opératoires).
On pourrait diviser les pseudo-myxomes d'origine appendiculaire en plusieurs variétés : /e pseudo-myxome libre, dans lequel les masses gélatineuses se répandent dans tout le péritoine sous forme de petites sphères arrondies de dimensions variables, abondantes surtout dans les parties déclives. On a
PRAGUE
émis l'opinion que le mucus issu de l'appendice est entrainé par les mouvements péristalliques de l'intestin qui, par leur modelage, leur donnent cet aspect de gouttelettes blanchâtres disséminées.
D'autres fois, l'irruption du mucus dans le péritoine parait être moins subite et lui laisse le temps d'opposer à cette invasion une barrière d’adhérences. C'est là le pseulo-myxome circonscrit.
Le mucus forme alors une masse unique agglomérée, plus ou moins volumineuse, que l’on a comparée comme aspect el consistance à de la gelée de pomme ou de coing, accolée au cæcum et à l’appendice qui en est si bien entouré et caché que dans certaines opérations on a eu de la peine, ou l’on a même renoncé par manque de persévérance, à découvrir ce dernier organe et à l’exlirper.
Enfin l'observation que nous publions nous permet de décrire une forme diverticulaire du pseudo myxome de l’appendice. Dans ce cas, les masses muqueuses, entourées par des travées fibreuses de péritonile réactionnelle, communiquent avec l’appendice par un orifice bien visible, le pseudo-myxome étant accolé à une des faces de l’appendice comme un véritable diverticule.
Il faudra distinguer cette variété des kystes appendiculaires qui ont donné lieu, comme on le sait, à une discussion assez vive, au mois de juillet 1903, à la Société de chirurgie de Paris, et au mois de novembre de la même année à la Société d’analomie et de physiologie de Bordeaux.
L'appendicite kystique est, en effel, constituée soit par un renflement terminal de l’appendice dont le segment proximal s'atrophie donnant l'aspect d'une cerise, soit par un renflement latéral analogue à celui de l’anévrisme sacciforme. Dans cette deuxième variélé qui peut se rapprocher du cas qui vous occupe, l’aspect kystique peut être dû à une hernie de la muqueuse au travers des couches muqueuse et séreuse atrophiées comme on en rencontre dans l’appendicite chronique, ou bien il peut être: dù à un vérilable kyste glandulaire produit par l'atrophie du conduit excréteur des glandes de cet organe.
FENTE
On a parlé aussi de kystes appendiculaires d'origine congénilale siégeant le plus souvent dans le méso, mais leur existence parait être mise en doute par bien des auteurs.
Ces kystes latéraux de l'appendice sont d’ailleurs plus rares que les kystes terminaux. En tout cas, les auteurs qui les ont signalés n'ont pas relaté la présence de formations pseudo-myxomateuses à leur intérieur (observation de Chevrier : sur un cas d’appendicite kystique diverticulaire, Société de chirurgie de Paris, mars 1917).
Aussi l'observation que nous publions nous paraît-elle originale à tous points de vue et complètement différente, à coup sûr, de celles des kystes latéraux de l’appendice.
CHAPITRE TI
Anatomie pathologique.
L'examen histologique des cas de pseudo-myxomes appendiculaires témoigne de la nature inflammatoire de cette affection. Les masses gélatineuses que l’on rencontre aussi bien dans la lumière de l'appendice que dans le péritoine présentent les caractères de la mucine, se coagulant en fins filaments sous l'action du formol et donnant à l'hématoxyline et à la thionine les réactions caractéristiques de cette substance.
Au milieu de cet amas muqueux, on ne renconfre, pour ainsi dire, pas de cellules et celle constatation permet de distinguer les pseudo-myxomes des myxomes vrais formés aux dépens de {issus muqueux analogues à ceux de la gélatine de Wharton, On trouve cependant isolés quelques lymphocytes et aussi un assez grand nombre de cellules à noyau excentrique et vivement coloré.
L'absence de microbes est à noter.
Elle explique la bénignité de l'issue des matières muqueuses dans le péritoine. Les altérations du péritoine sont remarquables.
Elles sont caractérisées macroscopiquement par la formation d'adhérences qui s'organisent. A l'examen histologique, on constale que cette séreuse a perdu sa structure conjonctivo-adipeuse normale et à donné naissance à un tissu fibreux parsemé d'ilots lymphocytaires.
La surface du périloine est occupée par des villosités plus ou moins fines et ramifiées, pourvues d'un revêtement endothélial plus ou moins altéré.
Ce révêtement peut dégénérer au niveau des masses muqueuses et donner naissance à des cellules cubiques et même cylindriques. Le stroma est formé par du tissu conjonctif jeune à cellules rondes, éloilées, fusiformes et parfois même par de grosses cellules plasmodiales. Les masses muqueuses s’insinuent jusque dans les lacunes conjonctivales pour former des amas à structure rayonnée.
C'est là, en somme, l'indice d’une réaction atténuée du péritoine.
L'appendice est plus intéressant parce qu'il est, dans tous les cas qui nous occupent, toujours pathologique. Ses lésions sont d’ailleurs très variables. Le plus souvent, on constate macroscopiquement l'existence d'un épaississement interstitiel manifeste, la paroi atteignant jusqu'à 6 à 7 millimètres d'épaisseur.
L'appendice lui-même est malade : sa lumière est obstruée soit par la présence de calculs stercoraux, soit par une bride occasionnant une coudure, soit plus souventencore, par alrophie et sclérose de ses parois, ou bien, au contraire, par épaississement de sa muqueuse et de sa sous muqueuse. C'est là le type de l’appendicile oblitérante de Le Dentu.
L'existence d'une perforalion appendiculaire est constatée dans la majorité des observations. Dans notre cas, elle est parfaitement nelte. Dans le prewier cas de Chavannaz, au contraire, on ne peut la retrouver. [l semble cependant qu'elle soit nécessaire pour expliquer le passage des masses muqueuses de la lumière de l'appendice à l'extérieur.
[l'est à remarquer, d'ailleurs, que l’orifice de cette perforation peut se refermer, mais il faut pour cela que la sécrélion muqueuse se tarisse, ce qui semble demander un laps de temps assez long.
L'examen histologique des appendices ayant donné naissance à des pseudo-myxomes montre une hyperplasie du revêtement muqueux et glandulaire. C’est là une lésion caractéristique qui frappe à première inspection et donne au champ microscopique l'aspect d'un véritable adénome avec végétalions polypiformes.
Les cellules caliciformes sont augmentées de nombre. Enfin la sous-muqueuse est aussi transformée par l’envahissement de cellules géantes plasmodiales, polymorphes et multinuclées,
ER
La musculeuse est Le plus souvent atrophiée et a subi la dégénérescence fibreuse, parfois même calcaire, comme dans le cas
de de Lostalot.
Ceci nous explique la fragilité de ces appendices et la facilité avec laquelle ils se rompent sous la pression du mucus hypersécrété.
Enfin, autour des vaisseaux et des lymphatiques, on note, comme dans la plupart des appendicites chroniques, des ilots
inflammatoires.
CHAPITRE HI
Pathogénie.
Grâce à ces données anatomiques et histologiques, où comprend aisément le mécanisme de la formation des pseudo-myxo- , mes appendiculaires ainsi que leurs variétés anatothiques apparentes. '
Le premier fait qui paraît dominer, c'est l'oblitération de l'appendice. Ses causes en sont extrêmement variables. Qu’elles soient pariétales, qu'elles soient extra ou intra-appeñdiculaires, le résultat produit est le même : c’est l'obstacle apporté dans l'écoulement du mucus de l'appendice vers le cæcum. Par suite, il se produit une dilatation rétrograde qui DIRES a la rupture d'un appendice déjà malade. “
En second lieu, le revètement muqueux de l'appendice s'hypertrophie. Les cellules caliciformes se multiplient et les masses muqueuses s'accumulent dans la lumière de l'appendice. Comment expliquer leur précipitation sous la forme dé nodules blanchâtres analogues au frai de grenouille ? |
Voici l'explication qu'en donne M. le professeur Sabrazès qui
en à fait une étude approfondie dans le Bulletin de la Société de biologie (novembre 1911) :
Les muqueuses intestinale et appendiculaire sécréleraient, d'après Roger, un ferment appelé mucinase qui aurait pour propriété de précipiter la mucine. À l'état normal, ce fermentest neutralisé par un autre produit anticoagulant renfermé dans la bile. L'oblitération de l'appendice entrave l'action de ce dernier produit sur le mucus, de là précipitation et morcellement sous. l'influence des contractions intestinales.
La rupture de l’appendice, dont il est difficile de contester la nécessilé, peut se produire suivant des modalités excessivement
variables Rarement brusque, comme dans l’appendicite gangré: Pelit 2
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neuse, elle est due à l'éclatement de la paroi au niveau d'un point aminci ou bien d'un kyste muqueux de l'appendice. Cette rupture peut être plus ou moins étendue. Large ou étroite, au fond d’un diverticule, chez la malade de Cramer, elle laissait à peine passer une soie. Dans le cas de Wilfrid Trotter, elle fut telle qu'on ne put découvrir l'appendice. Dans les cas où elle semble manquer, il est permis de penser qu'elle pourrait se cicatriser après évacuation du contenu appendiculaire et sous la réserve que l'appendice s'assèche, se rétracte et ne se distende pas à nouveau.
La stérilité du contenu appendiculaire explique l'absence de réactions péritonéales aiguës. La réaction du péritoine peut être ou bien nulle, ou bien circonscrite. Jointe aux matières muqueuses, elle donne naissance à une néoformation.qui constitue le pseudo-myxome. Aschoff a prétendu que l'épithélium de l'appendice rupturé pouvait venie se greffer sur le péritoine voisin et donner naissance à des métastases d'implantalion dont il prétend avoir trouvé des figures sur le mésentère. Dans ce cas, la pathogénie du pseudo-myxome appendiculaire serait analogue à celle du pseudo-myxome ovarien. [l nous semble difficile d'admettre ce caractère néoplasique à la première de ces affections, ce qui la différencie ainsi d'ailleurs de la périlonile gélatineuse ovarienne.
Pour terminer ce chapitre, nous remarquerons que toutes ces données pathogéniques, qui découlent aisément de la lecture des observations que nous rapportons plus loin, ne nous semblent pas applicables au cas particulier, objet de cet ouvrage.
Elles ne peuvent expliquer en effet l'existence dans la paroi appendiculaire, à l'union du tiers supérieur et de ses deux tiers inférieurs, de cet orifice bien arrondi, bien net, débouchant dans une poche à paroi régulière et consistante. Il n'y a là aucun caraclère rappelant une rupture de l’appendice, une effraction de la paroi de cet organe et une réaction inflammatoire de défense.
: On.en est réduit à la seule hypothèse d'un diverticule appendiculaire.
CHAPITRE IV
Symptomatologie et pronostic.
La symptomatologie du pseudo myxome appendiculaire est celle de l'appendicite chronique.
Il s'agit de malades qui souffrent en général, depuis plusieurs années, de crises douloureuses subintrantes à point de départ dans la fosse iliaque droite.
On observe des phénomènes nauséeux, caractéristiques de ces crises, mais, fait assez remarquable, la réaction péritonéale demeure atténuée.
L'influence du régime paraît être nulle et pousse le malade, un jour ou l'autre, à une intervention chirurgicale. Les crises aiguës sont très rares au cours de l’évolution de cette affection et ce point mérite d’être noté; car, si l'appendice se perfore au cours de l’une d'elles, cette perforation demeure silencieuse.
Dans Le cas de Neumann, cependant, un traumatisme violent inprima à la marche de la maladie un caractère suraigu qu'elle ne possède pas à l'ordinaire, Les phénomènes généraux sont nuls. La température ne s’observe pas. Mais à la longue, le malade présente, comme dans toute appendicite chronique, un amaigrissement assez considérable. Les phénomènes physiques ne sont pas faits non plus pour permettre un diagnostic exact.
A la suile de crises répétées, on finit par lrouver à la palpation, dans la fosse iliaque droite, une masse dont la valeur oscille de la grosseur d’une noix à celle du poing. Dans le cas de Neumann, celte tumeur présentait des dimensions considéra-
bles,
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La palpation de l'abdomen est, en général, peu douloureuse et la défense de la paroi, nulle. Pour toutes ces raisons, le diagnostic du pseudo-myxome appendiculaire demeure le plus souvent méconnu, et c’est l'ouverture du ventre et la découverte des masses gélatineuses qui permettent de le faire.
Nous retiendrons seulement de ces données cliniques l'extrême bénignité des phénomènes appendiculaires au cours de l’évolution du pseudo-myxome, et si nous avons pu décrire anatomiquement plusieurs formes de cette affection, il faut bien signaler que, cliniquement, elles présentent toutes un même pronostic particulièrement favorable.
CHAPITRE V
Diagnostic.
Ce qui peut égarer le diagnostic du clinicien en présence d'un malade atteint de pseudo-myxome avec crises appendiculaires, c'est la constatalion d'une masse ir régulière dans la fosse iliaque droite.
Les deux affections qui simulent cette maladie sont :
Un néoplasme du cæcum et de l'appendice, d’une part; la tuberculose iléo-cæcale, d'autre part.
En ce qui concerne la première de ces affections, l'erreur peut êlre commise même une fois le ventre ouvert, comme le prouve le cas de Wilfrid Trotter qui vit.son malade guérir sans récidive après une laparotomie exploratrice au cours de laquelle on referme le ventre, croyant avoir affaire à un cancer inopérable, à aspect gélatineux.
L'examen histologique d'un fragment d’ épiploon réséqué démontra l'erreur de diagnostic.
Les troubles fonctionnels accusés par les malades atteints de celle affection sont surtout des phénomènes digestifs : alternatives de diarrhée et de constipation que le malade intitule sou: vent entérite surtout lorsqu'il y a des phénomènes douloureux, crises de sub-occlusion intestinale qui, par leur intermittence, peuvent rappeler les crises subintrantes de certaines formes d'appendicite chronique. L'apyrexie est absolue. |
Entre cette affection et la forme dite néoplasique de l’appendicite, il faut bien avouer qu'il n'existe guère de différences et que les meilleurs cliniciens s'y sont {rompés.
Si l'aspect macroscopique est le même au cours d’une inter-
vention, le doute ne peut guère subsister quand on examine un peu attentivement la pièce opératoire et quand on fait l'examen histologique.
Dans ce cas, en effet, on constate que la tumeur est constiluée par une poche close de toute part et cloisonnée par des travées conjonctives qui délimitent des loges enfermant une substance gélalineuse souvent pigmentée en brun noirâtre.
Les ganglions du méso et du mésentère sont envahis. Enfin, à l'examen microscopique, on constate que la matière gélaltineuse, qui semblait amorphe à la simple inspection, est au contraire riche en cellules de toutes sortes, mais surtout en cellules dégénérées.
Jointes à des notions étiologiques particulières : âge du malade, évolution rapide de la maladie dans le cas de cancer, ces constatalions permettent d'assurer un diagnostic hésitant au début.
La tuberculose iléo-cæcale, dans sa forme hypertrophique, peut être aussi confondue avec le pseudo-myxome de l'appendice. |
Cependant, la masse cæco-appendiculaire est souvent plus volumineuse, plus irrégulière comme consistance et surtout plus douloureuse à la pression qu'un pseudo-myxome.
Les antécédents du malade et l'évolution de la maladie sont aussi un peu différents.
Au cours de l'intervention, le doute n'est guère permis, car l'aspect physique des deux lésions est bien différent.
Enfin, lorsqu'au cours d'une laparotomie on trouvera dans le ventre, répandues irrégulièrement parmi les auses intestinales et accumulées dans le petit bassin, des masses gélatineuses analogues à de la gelée de pomme ou de coing, il faudra faire le diagnostic de l'origine de ces néoformations.
La première idée qui vient à l'esprit au cours d'une opération est celle d'un pseudo-myxome péritonéal à point de départ ovarien. Mais quand on ne trouve rien au niveau des annexes, il faudra toujours songer au pseudo-myxome de l'appendice et aller examiner avec soin cet organe,
CHAPITRE VI
Traitement.
Le traitement du pseudo-myxome appendiculaire est en tous points semblable à celui de l’appendicite chronique en général.
La laparotomie est toujours indiquée; l'incision de la paroi pouvant se faire soit suivant la méthode de Roux, soit suivant celle de Jalaguier. Quand on a affaire à des masses gélatineuses assez disséminées etque l’on doit pratiquer une toilette de l’abdomen, on se trouvera bien d’une grande incision et parfois même d'une incision médiane à laquelle Honecker dut avoir recours dans un des cas que nous relatons.
L'appendicectomie étant parfois difficile en raison des adhérences à la paroi ou à la fosse iliaque, il sera bon d'assurer le drainage pendant quelques jours après l'opération.
Les suites opératoires ne comportent rien de particulier. Les résultats obtenus sont toujours excellents.
CHAPITRE VII
Observations.
Nous classerons nos observalions suivant la forme anatomique du pseudo-myxome, c'est-à-dire suivant l'étendue de l'envahissement du péritoine par les masses gélatineuses.
Nous commencerons toutefois par l'observation originale de M. le professeur Villar qui présente des caractères remarquables ne permettant pas de la ranger dans les formes circonscrites et les formes libres que nous relaterons.
OBSERVATION Î
Fr. Viczar, Communication à l’'Acadéinie de médecine, 26 février 1918.
M. X..., âgé de 46 ans, ne présente rien de particulier à signaler au point de vue de ses antécédents héréditaires : son père serail mort à l'âge de 58 ans d'une crise de rhumatisme aigu; sa mère, vivante et âgée de 70 ans, jouit d'une bonne santé; il a trois sœurs qui sont également bien portantes.
Pendant son enfance et sa jeunesse, M. X... n'a fait aucune maladie. De 18 à 33 ans, il a voyagé, vivant dans les hôtels, usant d'un régime surtout carné et prenant pas mal de liqueurs et d'apéritifs.
À partir de 30 ans, il a commencé à éprouver, tous les cinq ou six mois environ, du côté droit du ventre, des brûlures et des coliques accompagnées de vomissements, phénomènes qui disparaissent rapidement à la suite d'une diète hydrique.
Marié à 33 ans, il suit un régime alimentaire plus régulier et ses crises cessent, Il a eu cinq enfants dont deux sont morts : l'un d'acci-
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dént, l’autre quinze jours après sa naissance (la mère, nous dit le malade, ayant eu la scarlaline pendant sa grossesse).
À 39 ans, scarlatine légère. Le malade a toujours été constipé. A 42 ou 43 ans, M. X... commence à ressentir des malaises, une grande dépression physique.
Mobilisé le 31 mars 1915 dans un village où il lui était impossible de suivre un régime alimentaire convenable, il éprouve de nouveau des douleurs dans la fosse iliaque droite. Du mois d'août au mois d'octobre de la même année il est atteint de quatre anthrax el de nombreux furoncles. L'hiver 1915-1916 se passe assez bien. En juillet 1916, il est pris de nouveau de malaises, il perd l'appétit et le sommeil, il se sent abattu. Cet état dure un certain temps. En janvier 1917, grippe suivie de dépression nerveuse qui persiste pendant trois ou quatre mois. ;
Fin avril 1917, crise aiguë d'appendicite qui dure trois semaines. Depuis celte époque, le malade a toujours souffert plus ou moins du côté droit du ventre.
Je vois le malade pour la première fois, le 15 août 1917, et je constate l'existence d'une appendicite chronique. La palpation de la fosse iliaque droite révèle nettement l'existence d'une induration douloureuse à la pression. Je conseille à M. X... de se faire opérer.
Il accepte avec empressement, car il espère (rouver enfin dans cette intervention la fin de ses misères.
L'opération est pratiquée le 20 août. Aprés avoir incisé la paroi abdominale (incision de Jalaguier), j'introduis deux doigts dans l'abdomen et je tombe sur une induralion de forme arrondie que J'attire vers l'orifice de l'incision. Je croyais que c'était l'appendice, mais, après avoir altiré davantage cetle induration, je constatais qu'elle ne présentait pas les caractères d'un appendice.
Enfoncant mes doigts plus profondément, je reconnus qu'il existait une autre induralion. Je cherchai à l'altirer comme la précédente, mais elle était collée à la fosse iliaque et entourée d'une portion d’épiploon qui lui adhérait.
: Je détachai ces différentes adhérences et je pus enfin faire sortir hors du ventre celle seconde induration qui représentait bien l'appendice. Je Hai l'organe à sa base et l'extirpai. Enfouissement du moi-
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gnon. Le cæcum, un peu adhérent au péritoine pariétal, était très rouge et tomenteux. Je drainai avec un drain et une petite mèche. Les suiles opératoires furent excellentes et le malade guérit très bien de son opération.
L'intérêt de cette observation vient particulièrement de l'étude de Ja pièce (Voir la figure).
L'appendice était long; le quart supérieur était un peu augmenté de volume, mais le reste de l'organe était très hypertrophié. La cavité de l'appendice présentait une dilatation anormale.
: A l'union du liers supérieur et des deux tiers inférieurs et sur la
partie externe de l’appendice se trouvait une sorte d'ampoule du volume d'une petite noix qui était rattachée à l'appendice par un petit pédicule.
La section de l'appendice dans le sens vertical permet de constater que les parois de cet organe étaient extrêmement hypertrophiées dans ses deux tiers inférieurs.
Dans la cavité de l’appendice se trouvait une petite quantité de liquide muco-purulent.
Cette cavité communiquait directement par un orifice arrondi et très net avec l'ampoule accolée à l’appendice. Au niveau de cet orifice, la muqueuse appendiculaire paraissait se continuer directe-
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ment avec la surface interne de l'ampoule extra-appendiculaire. Cetle ampoule élait remplie d'une matière d'un blanc jaunâtre rappelant la gelée de coing.
L'examen histologique de la pièce a été pratiqué par notre excellent collègue et ami, M. le professeur Sabrazès, qui a bien voulu nous remettre la note suivante :
« Il s’agit d'une appendicite chronique. Les parois de l'organe très épaissies (dans la séreuse, musculeuse et la sous-muqueuse) montrent des îlots d’inflammation chronique autour des vaisseaux et suivant les voies lymphatiques. Ces îlots sont constitués par des lymphocytes. Ni cellules épithélioïdes, ni cellules géantes. La couche folliculaire, les glandes, le revêtement épithélial sont très réduits ou manquent sur le segment remis.
» Un autre segment permet de faire des constatations identiques : paroi appendiculaire épaissie, mesurant de 6 à 7 millimètres par endroits, inégale (il est des segments du pourtour qui ne mesurent pas plus de 3 millimètres) et onduleuse.
» Les ondulations peuvent être papilliformes, mais à large base. Le revêtement épithélial est discontinu et très polymorphe. Il est formé par des cellules épithéliales cylindriques en séries parallèles, décrivant, par leur juxtaposition, des saillies et des dépressions. Les dépressions en doigt de gant sont beaucoup plus courtes et irrégulières que les glandes de Lieberkühn normales; elles sont aussi généralement plus larges et tortueuses, infundibulaires. Les parties saillantes sont non moins polymorphes : souvent étalées en chapeau de champignon, parfois très effilées. Une coiffe de mucus concret se trouve cà et là à leur surface. Une basale limite ce revêtement épithélial dans la profondeur. Il n’est pas rare de voir des régions où le clivage est très marqué.
» Le tissu conjonctif qui supporte cet épithélium irrégulièrement festonné est hérissé de saillies villeuses dans lesquelles s'engrène le revêtement épithélial. Il s’agit d’un tissu conjonctif adulte au-dessous duquel on ne voit que des rudiments de follicules {amas de lymphocytes sans limites précises; réticulum sclérosé).
» La sous-muqueuse est considérablement sclérosée. On y trouve des foyers lymphocytiques, de gros vaisseaux à parois épaissies.
» La musculeuse est très épaissie surtout dans les points où l'organe lui-même a son épaisseur maxima. Des fibres musculaires sont distribuées irrégulièrement, dissociées par des foyers d'æœdème, sillonnées par des tractus conjonctifs. La désorientation des faisceaux musculaires est une des particularités dominantes de cet appendice. Pas de calcification. A la limite de la séreuse, infiltration lymphocytique aulour des vaisseaux. La séreuse, à la limite de la musculeuse, montre çà et là de gros ilots lymphocytiques, et en d'autres points des zones en mauvais état de conservalion, en dégénérescence vitreuse ou colloïde. Une trainée lymphocytique peut marquer ces zones.
» La poche juxta-appendiculaire est formée par le péritoine épaissi et transformé en une masse de tissu conjonctif jeune, à cellules rondes, étoilées, fusiformes. La masse est entrecoupée de foyers lymphocytiques discrets et de territoires organisés en tissu fibreux.
» Pas de macrophages, pas de tubercules, pas de cellules épithéliales. La poche est bourrée de mucus hyalin, compact, tassé, pénétrant dans les anfractuosités. Ce mucus, très modifié dans sa structure, constitue autour de l'appendice un foyer de pseudo-myxome d'origine appendiculaire. C'est vraiment un pseudo, car il n’y a là que du mucus et rien de myxomateux ».
OBSERVATION Il
Recueiilie dans le service du professeur CHAVANNAz.
Gaston V..., cultivateur, âgé de 33 ans, vient nous trouver, en décembre 1917, pour des crises douloureuses, intermiltentes, siégeant dans la fosse iliaque droite.
Sa mère est morte à 54 ans, d'occlusion intestinale, prétend-il. Son père, âgé de 60 ans, est en bonne santé. Il a un frère de 26 ans, également bien portant. Lui-même n'a jamais fait de graves maladies : à l'âge de 4 ans, une fluxion de poitrine. Rien depuis. Il à été exempté du service militaire pour faiblesse de constitution, mais il se porte bien.
À 32 ans, en septembre 1916, il-est pris -pour la première fois de
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douleurs assez vives dans lout l'abdomen ayant leur maximum dans la fosse iliaque droite. Au bout de vingt-cinq jours, il est remis et reprend son travail. Toutefois, il éprouve des douleurs sourdes de temps à autre loujours au même endroit.
En janvier 1917 éclate une seconde crise de douleurs violentes analogue à la première. Le malade cependant est guéri à nouveau, après une vingtaine de jours de repos au lit avec la glace.
Il se remel à ses occupations, mais une fois par mois au moins, il ressent les mêmes petiles crises douloureuses.
Il se décide enfin, en décembre, à venir à notre consultation et le diagnostic d'appendicite chronique étant porté, nous lui conseillons de se faire opérer. Ce qu'il accepte. |
Le 24 décembre, on intervient chirurgicalement après anesthésie au somno-chloroforme. A l'incision de la paroi, on ne remarque rien de particulier.
Mais le péritoine étant ouvert, on voit apparaître une masse géltatineuse assez fluide, couleur gelée de coing. Cette masse libre, du volume d'une mandarine environ, est facile à exlirper. On découvre alors l’'appendice situé en avant du cæcum et caché derrière la masse gélatineuse.
Il est remarquable par son volume, sa forme cylindrique, sa coloration foncée. Sa libération est assez laborieuse, car des adhérences nombreuses l'unissaient au cæcum et son méso était fort court. Malgré tout, on arrive facilement à le libérer el on apercoit alors tout à fait à sa base la trace d'une perforation par laquelle aurait pu s'échapper le contenu muqueux de l’appendice enflammé, au cours d'une crise. Celte perforation siégeait si près du cæcum qu'elle fut comprise dans le moignon enfoui après appendicectomie. C'est ce qui explique qu'elle n'ail pu être retrouvée à l'examen anatomopathologique. L'abdomen est ensuite refermé suivant le procédé habituel.
Pas de drainage. Les suites opératoires furent excellentes. Le malade quitte l'hôpital, le 16 janvier 1918, complètement guéri.
La pièce opératoire a été confiée à M. le professeur Sabrazès qui a bien voulu nous faire connaître le résullat suivant de son examen
histologique :
« Gros appendice dont le diamètre maximum est de 15 millimètres et dont la cavilé centrale est réduite à une série de petites fentes. Le revêtement épithélial est très développé (2-3 millimètres). Les glandes de Lieberkübn sont longues : les unes droites el assez régulières, les autres lortueuses et inégales.
» En outre de ces glandes, la muqueuse se double dans la lumière de l'appendice d'une production polypiforme formée non seulement par un revêtement de cellules épithéliales sinueux, dentelé, se reliant à la muqueuse, mais encore par des expansions conjonctives papilliformes si développées que toute la lumière appendiculaire en est pour ainsi dire comblée. Les cellules de ce polype sont du même type que celles de la muqueuse, mais plus hautes, à noyau plus long. La production polypiforme est repliée, tourmentée dans la cavité de l'appendice, gênée dans son développement. Du mucus concret forme des bandes d'un rouge violacé par la thionine, au sein de ce polype.
» Des lymphocytes, quelques leucocytes polynucléés parsèment en grand nombre ces végélalions et se retrouvent autour du revêtement épithélial et des glandes de Lieberkühn qui le continuent. Pas d’éosinophiles, quelques rares mastzellen. La hauteur des cellules peut mesurer 52 uv, tandis que les cellules des culs-de-sac glandulaires n'ont guère plus de 38 u. Beaucoup de ces cellules sont du type caliciforme, très ouvertes à leur extrémité libre, puis se lassant en faisceaux à la base et formant des sortes d'éventails par leur bord libre. Le noyau très long, en bâlonnet, est en contre-bas du plan médian de la cellule. En palissade sur une couche unique, les cellules sont régulièrement distribuées dans le polype. Il est des régions dans lesquelles celte production a souffert et des segments de revêlement épithélial sont repliés, tassés dans un tissu œdémateux où se trouvent de nombreux débris nucléaires. La longueur des glandes qui se présentent en tubes ramifiés, atteint 87 w en moyenne. Le Lissu conjonctif interposé aux invaginations glandulaires est riche en cellules conjonctives et en lymphocytes. La couche folliculaire a disparu. Il n'en reste que des foyers de lymphocytes diffus dont les amas sont labourés par un tissu conjonctif de néofor-
mation,
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» La sous muqueuse est épaissie et sclérosée. Elle est assez vascu larisée, parcourue par des trainées lymphocyliques, œdémateuse par endroits. Désorientée et œdémateuse est également la tunique musculaire dans ses diverses couches. Elle est en voie de sclérose ainsi que la séreuse à son insertion.
» À l'extérieur de l'organe, on ne trouve pas, sur les coupes, les agglutinats de mucus dans lesquels l'appendice baignait et dont il a été débarrassé après l'opération. Sur certaines coupes, l'expansion polypeuse de la cavité appendiculaire a un aspect coralliforme très curieux. Il s'est formé comme un double revêtement épithélio-glandulaire disposé concentriquement au premier, s’engrenant avec lui, épousant ses sinuosités, plongeant dans les interstices, dans les invaginations de la muqueuse proprement dite par de longues colonnettes en doigts de gant qui constituent ses racines. Il se fait ainsi un véritable emboîlement en lorgnette. Au centre, se trouvent des résidus où, aux cellules épithéliales, se mêlent des lymphocytes en pyknose, des résidus de cytoplasme et du mucus. Pas de microbes dans la lumière appendiculaire.
» En résumé : polypose,adénomatlose, telle est la lésion qui comble presque la lumière de l'appendice. Dans les coupes, sur la pièce, nous n'avons pu trouver la fissure qui laissait filtrer le mucus en dehors de l'organe ».
OBSERVATION III
CHavannaz, Société de chirurgie de Paris, 21 avril 1909.
Un homme de 35 ans vient me consulter, en juin 1905, pour une tuméfaction de la fosse iliaque droite. Depuis l'âge de 21 ans, cet homme est sujet à des crises abdominales douloureuses — il en à eu en tout une demi-douzaine — à siège prédominant dans la fosse iliaque droite. La dernière crise, survenue à la fin de 1904, à été particulièrement violente, s'accompagnant de retentissement péritonéal très marqué. L'examen montre un homme amaigri, au teint jaunâtre. Le ventre est ballonné. Il existe dans la fosse iliaque droite une tumeur du volume d'une grosse noix, douloureuse à la pression et légèrement mobile. Le toucher rectal est négatif. L'es-
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tomac est distendu. Tenant compte de ces constatations cliniques, le diagnostic d'appendicile à répélilion est porté. Cependant, le volume de la tumeur, la marche relativement lente de l'affection, l'amaigrissement marqué du sujet, font faire des réserves pour une origine tuberculeuse de l'inflammalion du processus vermiforme.
A l'opération, on trouve un appendice du volume d'un doigt d'adulle. Il adhère au cæcum et à l'angle iléo-cæcal. Au niveau de cet angle, il y a une tuméfaclion du volume d'une belle noix. La première impression est qu'il s'agit d'un néoplasme malin, mais en détachant doucement l'appendice, on voit saillir plusieurs petites sphères parfaitement régulières, de coloration ambrée.
Elles proviennent d'une loge comprise entre l'appendice en avant, le éæcum et la fin de liléon en arrière el qui est pleine d’un nombre considérable de ces sphérules dont le volume varie de celui d'un grain de millet à celui d'un très petit pois. Elles sont un peu agglutinées entreelles, à la facon des œufs d'écrevisses. Appendicectomie. Drainage pendant quarante-huit heures. Réunion par première intention; au bout de vingt-trois jours, l'opéré peut quitter la maison de santé,
Depuis, son élat s'est montré satisfaisant.
L'examen microscopique a révélé un appendice chroniquement enflammé, présentant une hypertrophie de ses glandes distendues par du mueus. Il à été impossible de découvrir le point par lequel le mucus appendiculaire avait pénétré dant le péritoine.
OBSERVATION IV
LeyJars, Semaine médicale, décembre 1912.
Un homme de 45 ans nous est adressé en juillet pour une affection étrange de la fosse iliaque droite. Elle avait débuté par des accidents appendiculaires, quatre mois auparavant. Une incision iliaque avait été praliquée. Ouvrit-elle un abcès ? Nous l'ignorons. Toujours est-il que l'appendice ne fut pas enlevé. L'incision ne s'était pas cicatrisée et demeurait fistuleuse. Derrière elle, on sentait une grosse masse empâtlée soulevant la paroi el remplissant la fosse iliaque. Par la listule, il ne s'écoulait pas de pus, mais des grumeaux filants, trans-
Det Di e parents, gélatineux. Chaque matin, le pansement était imprégné de
traînées filantes et mucilagineuses. Elles se prolongeaient dans le trajet fistuleux et la sonde cannelée pénétrait loin dans une large cavité occupée par un semblable contenu. Ces constatations me firent émettre l'hypothèse de pseudo-myxome d'origine appendiculaire, et j'intervins pour évacuer la masse myxomateuse et réséquer l’appendice. L'incision iliaque fut donc pratiquée dans le sens de la première, mais je dus la continuer en haut jusque dans le flanc pour atteindre. la limite supérieure de la cavité. Celle-ci, qui répondait à la face externe du cæcum et du côlon ascendant, était comblée d'une gelée molle, transparente, jaunâtre, analogue à celle du pansement. La quantité en était considérable; j'en évacuai, aux doigts et aux compresses, de quoi remplir les deux mains. Elle engluait toutela paroi, masquait tout, el après en avoir éliminé le plus possible, ne voyant rien de net au fond de cette poche irrégulière, je crus mieux faire en n'insistant pas sur la recherche de l'appendice et je fermai partiellement avec drainage.
La surabondance des masses gélatineuses, l'état de la paroi un peu noduleuse par places, l'aspect général du malade ne laissaient pas que de nous faire concevoir quelques doutes sur la nature exacte de l'affection. L'examen histologique des grumeaux mucoïdes sembla d'abord confirmer ces inquiétudes : on nous répondit qu'il s'agissait d’un cancer du gros intestin.
Le malade entra chez lui, en province. Depuis lors, il a repris santé et bonne mine. Il travaille aux champs. |
L'empâtement iliaque a disparu, et c'est à peine s’il reste un léger épaississement de la paroi sous la cicatrice. ,
Est-ce là l'évolution coutumière d'un cancer du cæcum ou ne l'appendice? Quelle que soit la conclusion que l'on tire de l'examen histologique, nous avons affaire à un pseudo-myxome d'origine appendiculaire probable.
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OBSERVATION V
LeJars, Semaine médicale, décembre 1912.
: Homme de 43 ans, vigoureux, sans antécédents.
- Après avoir souffert quelques mois de crampes d'estomac, crise aiguë d'appendicile qui se jugea par un volumineux plastron. Ayant débuté le 19 septembre et le 23 octobre, le plastron n'étant pas encore résorbé, on opère le malade sur ses instances. Trop tôt, sans doute. On trouva, au dire de l'opérateur, un épiploon œ@démateux, épais comme la main, recouvrant le cæcum, un petit abcès résidual en dehors du cæcum et quelques adhérences lâches. On ne rechercha pas l’appendice. On referma et draina. La guérison locale se fit simplement, mais le malade continua à souffrir de la fosse iliaque droite. A la fin de mars, légère crise aiguë. Il nous est envoyé. Je fus frappé de trouver une résistance assez étendue dans la fosse iliaque. La paroi se déprimait mal, sans douleur.
: J'intervins donc, et, la paroi incisée, je tombai sur un épiploon recouvert de vacuoles transparentes. Elles s'ouvraient au moindre contact, donnant issue à une sorte de mucilage. En soulevant l'épiploon, je découvris une abondante quantité de ce liquide mucilagineux qui imprégnait la fosse iliaque et le cæcum. Je parvins sur un appeudice déclive, adhérent, flasque et large qui fut réséqué. On excisa également l'épiploon de couverture, et, après détersion du foyer, la réunion fut pratiquée en laissant un drain. La guérison ne donna lieu à aucun incident et la santé du malade est complètement rétablie.
- Macroscopiquement : paroi appendiculaire amincie, muqueuse un peu rouge, perforation minuscule à l'extrémité.
: L'examen microscopique de l'appendice montra une hypertrophie assez remarquable des follicules clos et une sclérose partielle légère de la sous-muqueuse.
L'examen d'une petite masse d'épiploon démontra l'existence de kystes épithéliaux. À
OBSERVATION VI
LegJars, Semaine médicale, décembre 1912.
Femme de 30 ans, opérée, il y a six ans, d’une appendicite à froid (la dernière crise remontait à plus de six semaines), et d’ailleurs si les crises de ce genre s'étaient répétées à plusieurs reprises, elles n'avaient jamais été marquées d’accidents fébriles importants. La malade endormie, je fus un peu surpris de voir se dessiner une voussure apparente dans la fosse iliaque, voussure molle et dépressible. J'incisai et j'ouvris une poche gélatineuse entourée d’une très mince pellicule membraneuse; j'évacuai ainsi plusieurs cuillerées à bouche de gelée. Je n'avais encore rien vu de semblable. Il me revint cependant quelques souvenirs de faits lus à propos des diverticules de l'appendice. Toujours est-il qu'une fois cet amas mucoïde détergé, je découvris sans peine un gros appendice kystique perforé. Tout guérit très simplement cette fois encore.
L'examen histologique n'a pu être pratiqué.
OBSERVATION VII
Drs Mazpas el DE LosraLor, in The Lancet, 24 juin 1911.
Il y a vingt ans, j'eus une grave crise d'appendicite, de laquelle je me remis lentement par le traitement habituel à cette époque, et jusqu'en octobre 1910 je ne me suis pas apercu avoir eu aucune autre attaque. Pendant trois ou quatre jours, en octobre 1910, j'ai souffert de vagues douleurs dans la fosse iliaque droite. Je n'y fis pas grande attention et ces symptômes disparurent.
Le soir du 30 novembre, je me sentis fatigué et frissonnant: j'avais 96,2 Farenheit de température, 68 à 70 pulsations. La température si basse m'intrigua, mais je m'en inquiétai peu et dormis bien. Le 1% décembre, je voulus reprendre mon travail habituel, mais en revenant, je commençai à sentir un vague malaise abdominal avec des douleurs lancinantes dans la région de la vésicule biliaire. N'ayant: pas de nausées, je sortis faire quelques visites. Les chocs de la
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voiture m'occasionnaient des douleurs peu intenses dans la fosse iliaque droite. De retour à la maison, je demandai au docteur de Los- . talot de venir me voir. Bien que n'étant pas urgente, nous décidâmes une intervention pour le surlendemain. N'ayant aucune douleur, je me rendis à la salle d'opération moi-même et cinquante minutes après, j'élais de retour au lit et complètement réveillé.
Maintenant, je dois laisser le docteur de Lostalot décrire ce qu'il a trouvé :
A l'ouverture de l'abdomen, un liquide gélatineux jaune clair s'échappa en quantité assez considérable. L'appendice fut difficile à troûver en raison de son adhérence intime avec l'intestin profondément dans la fosse illaque, ce qui nous forca à extérioriser une grande partie de l'intestin grêle, il était complètement enveloppé d'une masse gélatineuse et jaune. Cette masse fut enlevée avec l'appendice, un drain fut laissé et la plaie refermée comme de coutume.
L'appendice et la substance qui y était attachée furent envoyés pour l'examen à M. le professeur Sabrazès.
Il conclut à un pseudo-myxome du péritoine aulour d'un appendice sclérosé, calcifié, perforé, dans lequel un adénome glandulaire hypersécrèle du mucus et s’effrite.
Cette observation démontre la nécessité d'une intervention précoce. L'urgence de cette intervention est indiquée par l'existence d'une large perforation.
La question suivante se pose : S'est-elle produite cinquante-six heures avant l'opéralion, au moment où la température est tombée à 96,2 Farenheit? Quelles auraient été les conséquences du retard de l'opération, de vingt-quatre heures par exemple? Certainement, le jour de l'opération, d'après mes propres sensations, j'étais très bien.
OBSERVATION VIII Neumanx, Berliner Klin. Wochenschr., 1909.
Bonne de 18 ans, entre dans mon service le 14 mai 1908. Mère
morte d'affection pulmonaire. Pas d'autres tares héréditaires. Le 9 novembre 1907, première crise de pérityphlite durant jus-
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qu'au milieu de décembre. Le 24 décembre 1907, seconde crise durant jusqu'au 15 janvier 1908. Ensuite bonne santé. La nuit avant l'entrée à l'hôpital, violentes douleurs à la région cæcale, nausées, vomissemenis.
A l'entrée, pouls et lempéralure normaux, abdomen modérément bombé, tension des enveloppes abdominales à la région bypergastrique droite. Pans la région cæcale, on sent une résistance dure, ayant la dimension de la paume d'une petile main, très douloureuse à la pression. Fréquents renvois, pas de vomissements. La malade est vierge.
Opéralion immédiate. Après laparotomie, on voit l'épiploon adhérant, sur une étendue égale à la paume de la main, au péritoine pariétal. Après incision de celte partie épiploïque, on rencontre l’appendice situé latéralement et en bas, adhérant solidement aux parties molles recouvrant l'os iliaque droit et n'atteignant pas le petit bassin. On trouve une sorte de coussin de la grandeur d'une paume de main, arrondi, soulevé, sur lequel repose l’appendice. Il a une surface inégale, formée de bosses hémisphériques, transparentes comme du verre, plus ou moins proéminentes, ayant le volume de grains de chènevis, de pois, de cerises et qui, réunies, ressemblent à un amas de frai de grenouilles. Ce coussin est assez nettement limité et séparé du voisinage par un rempart de un centimètre de haut; pour un tiers il est situé en dehors de l’appendice, et pour deux tiers en dedans, la limite interne n'’alteint pas la ligne innominée.
Pour décoller l'appendice d'avec ce coussin, il faut une certaine force el déchirer les nombreuses saillies bosselées, transparentes, . d'où il s'échappe une quantité importante d'une masse tantôt filante, tantôt gélatineuse. Le souvenir du cas de Fränkel me fait penser à un pseudo-myxome péritonéal d'origine appendiculaire. J'extirpe l'appendice, circonscris à coup de ciseaux la partie analogue à un coussin et je place un Lampon de Mickulicz. Nous ne trouvâmes rien de pathologique dans le pelit bassin. Cette remarque doit être faite. Convalescence parfaile, malade renvoyée guérie après quatre semaines d'hôpital.
L'appendice enlevé est long, jaune grisâtre, épaissi, du volume du petit doigt. La coupe de l'extrémité distale montre un épaississement
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des parois sur toutes les couches, surtout sur la musculeuse. À un endroit correspondant à l'insertion du mésentère, à 2 centimètres du sommet, on voit que la couche musculaire épaissie présente une interruption brusque dans laquelle la muqueuse fait hernie en doigt de gant, repoussant la séreuse, de sorte que le fond du diverticule est formé d'une membrane ayant la minceur du papier et uniquement composée de la muqueuse appendiculaire et de la séreuse péritonéale. Les cavilés, remplies de mucus, ne présentent nulle part de revêtement épithélial, mais sont formées de trainées conjonctives très lâches, dans les lacunes desquelles sont disposées, en rayons, les masses gélatineuses.
Donc, dans ce cas, les masses accumulées dans l’appendice et sorties par poussées répélées à travers le diverticule béant, d'une façon intermittente, furent encapsulées par une membrane conjonctive pauvre et s'accumulèrent au niveau du périloine pariétal voisin.
OBSERVATION IX
NEUMANN, Berliner Klin. Wochenschr., 1909.
En janvier 1908, entre dans mon service un charpentier de 69 ans, pour une chute de trois élages. Plaie du crâne, fracture des côtes et, en outre, tumeur occupant la moitié droite de l'abdomen, oblongue, allant de la 12° côte jusqu'au milieu de la distance qui sépare la symphyse pubienne de l'ombilie, surface convexe, un peu bosselée. Son pôle supéro-externe formait un angle obtus et en profondeur s'étendait jusqu'à la ligne axillaire antérieure droite; pôle inférointerne plus aigu et dépassant, de deux travers de doigts, la ligne médiane. Tumeur mate, élastique, tendue, pouvant être déplacée dans le sens longitudinal et transversal.
Au début, je n'établis pas de relation entre la tumeur et l'accident, mais quatre jours après le malade présentant des phénomènes de péritonite, je pensai à un hématome rétro et intrapéritonéal ayant suppuré secondairement. Laparotomie. La surface de la tumeur n'adhérait pas à la paroi antérieure de l'abdomen, elle en était séparée par une lame épiploïque que je suturai de toutes parts au péritoine.
OBSERVATION X
Wilfrid TrortER, in Journal de chirurgie, 1910.
Un homme de 36 ans eut, en 1907, de violentes douleurs dans la fosse iliaque droite; elles durèreut dix jours, puis disparurent et le malade fut en parfaite santé pendant un an. En mai 1908, attaqué sévère d'appendicite. Vingt-quatre heures après le début, on peut percevoir une très grosse masse dans la fosse iliaque droite. Rapidement les symptômes s'amendent et l'on prend le parti d'attendre la disparition de la tumeur pour opérer à froid. Mais au bout d'un mois, la tumeur ne s’est en rien modifiée et l'intervention ‘est décidée.
L'incision du péritoine donne, issue à une grande quantité de liquide clair, l'épiploon apparaît très augmenté de volume et rempli de gros noyaux arrondis, transparents, d'apparence gélatineuse. Des noyaux identiques se rencontrent sur le cæcum, sur le côlon ascendant, sur le péritoine pariétal. On ne trouve aucune trace de l'appendice, el comme on conclut à un cancer colloïde inopérable, les recherches sont interrompues. On enlève pourtant une masse épiploïque grosse comme la main.
La guérison fut rapide et le malade, revu après seize mois, ne présentait rien d'anormal du côté de sa cavité abdominale. Le morceau d'épiploon enlevé montra au microscope que le stroma avait des caractères inflammatoires et que la substance gélatiniforme était de
la mucine, non de la substance colloïde.
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OBSERVATION XI (résumée).
GoLpscuwenp, in Journal de chirurgie, 1910.
Homme de 54 ans, ayant eu plusieurs crises d'appendicite et opéré d'urgence pour une crise aiguë. À l'ouverture de l'abdomen, on trouve dans la cavité péritonéale libre une grande quantité de substance gélatineuse rappelant celle que l'on rencontre dans les cas de kystes de l'ovaire ouverts dans le péritoine. Appendicectomie. Le malade drainé, guérit normalement. L'appendice, très allongé, mesurait 39 centimètres de long sur 25 de large. On retrouve le point perforé. Un examen histologique est joint à l'observation.
OBSERVATION XII
HoxeckEeR, Inaug. Dissert., Leipzig, 1910.
Malade de 50 ans, en bon état. Crise d'appendicite il y a trois ans; depuis, quelques douleurs dans la région appendiculaire, plus fortes ces temps derniers. Opération le 6 juin 1909, au cours de laquelle on trouve sur l’appendice de petits éléments muqueux. Rien du côté des annexes et des ovaires. La malade guérie quitte l'hôpital et n’a plus eu aucun trouble depuis.
Appendice de 7 centimètres de long, gros comme le petit doigt, coudé à son tiers moyen. Du côté convexe de la coudure, adhérences emprisonnant des éléments muqueux en forme de vésicules, et des masses transparentes gélalineuses en forme de gouttes. À l'ouverture de l'organe, on trouve des oblitérations, l'une en avant, l'autre en arrière de la coudure.
A l'examen microscopique, on trouve dans la partie moyenne une boule de mucus. Dans la partie distale, on constate l'existence d’un kyste muqueux ayant une perforalion pariétale qui met sa cavité en communication avec la cavité abdominale. L'examen microchimique des amas gélatineux a donné les réactions de la mucine,
OBSERVATION XIIT
Hoxecker, Inaug. Dissert., Leipzig, 1910.
Sujet de 79 aus, haut fonctionnaire, paraissant en bonne santé. Crise d'appendicite il y a dix ans. Depuis six mois environ, les selles sont devenues irrégulières et le malade se plaint: d'avoir dans l'abdomen une « sensalion indélinie », sans douleur cependant. On sent dans l'abdomen, à droite de l'ombilie, une Lumeur assez solide.
Opération le 1% mai 1909, incision de 10 centimètres dans la région appendiculaire. A la section du péritoine, masses multiples muqueuses, analogues à des grappes de raisin et semblant s'étendre sur tout l'abdomen. L'inteslin est partout revêlu de masses muqueuses claires, gélalineuses, faciles à enlever, qui empêchent de trouver l'appendice. On fait alors une seconde incision médiane entre l'ombilic et la symphyse pubienne. Le tableau est le même que précédemment. La lumeur est une agglomération d'épiploon, de graisse, de masses gélatineuses. On l’enlève dans la mesure du possible et on draine.
Le malade, qui se sent d'abord très bien de l'opération, meurt le 23 mai, à qualre heures du matin.
A l’aulopsie, ou trouve la moitié droite de la cavité abdominale remplie par une grande quantité de mucus opaque, peu adhérent. On le trouve sur une épaisseur de 2 à 3 centimètres entre le diaphragme et le foie, landis qu'il n'est qu'en couche aplatie entre les anses inteslinales, à la surface de la rate, dans le petit bassin où il adhère assez solidement au péritoine. Mais c'est dans la fosse iléocæcale que les masses muqueuses sont en plus grande abondance; l'appendice y est inclus et difficile à isoler. Il a 5 centimètres de long. À son extrémilé proximale, la lumière est fermée et il est dilaté sphériquement. Juste en arrière de l'oblitération, sur la partie médiane de la dilatalion, qui a à peu près le volume d'une noix, se trouve un trou presque circulaire à bords nets, par lequel on fait sortir une assez grande abondance de substance muqueuse. La lumière de l'appendice communique par cet orifice avec la cavité
abdominale.
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A l'examen histo-chimique, les masses gélatineuses donnèrent toutes les réactions de la mucine.
A l'examen microscopique de l'appendice, on voit que l'épithélium est parfaitement conservé dans les cryptes : celles-ci sont complètement remplies de mucus qui sourd des cellules caliciformes très nombreuses ici.
Dans les parties prélevées sur le dépôt du cæcum, on trouve dans le mucus des cavités kystiques produites par encapsulation conjonclive et remplies aussi de mucus. La paroi de ces cavités n’est formée que de Lissu conjonctif riche en cellules et partout où existe le dépôt manquent les cellules péritonéales de revêtement.
Pas de cellules cancéreuses. On se trouve en présence d'un pseudomyxome du péritoine généralisé, consécutif à la rupture d'un appendice ayant subi la dégénérescence kystique.
OBSERVATION XIV
FRæÆNKkEL, Münch. mediz. Wochenschr., 1901.
Vieillard de 79 ans, mort de ramollissement cérébral, présentant, en plus de foyers nombreux de ramollissements, un cancer de la vésicule biliaire qui ne s'était pas manifesté cliniquement et, chose surpreuante, de grandes masses gélatineuses remplissant tout le petit bassin et se continuant en haut dans les deux régions iliaques. Les parties supérieures de l'abdomen en contenaient aussi un peu. On les trouve en grande abondance dans la région iliaque droite où elles adhèrent assez solidement au péritoine. On peut les puiser à pleines mains dans le pelit bassin. Il n'y avait pas d'adhérences avec les intestins, pi avec les organes voisins, ni avec la paroi abdominale. Par contre, le feuillet pariétal du périloine, visible après ablation des masses gélatineuses, se distinguait par un aspect finement granuleux, analogue à du velours, surtout au niveau de la face interne de l'os iliaque droit.
Le point de départ de ces masses élait l'appendice rompu en un endroit et rempli de masses analogues. Il avait 5 centimètres de long, était dilaté en ampoule, à environ 2 centimètres de son
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extrémité en eul-de-sac et portait une perforation sur sa paroi antérieure, perforation à bords nets, recouverte de masses adhérentes, placées à la facon d'un capuchon et en relation de continuilé avec les masses gélatineuses de la fosse iliaque. Le segment appendiculaire, situé périphériquement par rapport à la perforation, est obliléré tolalement sur une étendue de un centimètre vers le cæcum. Le reste de l’appendice paraît normal. Il s'agissait, dans ce cas encore, d'un pseudo-myxome du péritoine généralisé.
OBSERYATION XV
CRAMER, Monalsch. f. Geb.u. Gynäk, dezember 1910.
Me E..., 50 ans, a eu six enfants, le dernier il y a quatre ans, après dix-sept ans d'intervalle. Dans la dernière grossesse, le volume de l'utérus et la lenteur de sa régression étaient frappants.
A l’âge de 20 ans, crise d’appendicite grave avec forte fièvre et séjour au lit de plusieurs semaines. Dans les dernières semaines, tiraillements douloureux fréquents du côté droit.
Règles abondantes et de longue durée depuis le dernier accouchement. Malade anémiée, ayant des vertiges, une grande faiblesse. En même temps, développement extraordinaire du ventre qui la frappe. Un examen praliqué en décembre 1909 fait reconnaître un myome considérable allant jusqu'au nombril et développé avec une tumeur de la grosseur du poing dans le paramètre droit.
Opération le 5 janvier 1910. À l'ouverture de la paroi abdominale, des masses abondantes, muqueuses, transparentes, épaisses, s'écoulent. Péritoine pariétal épaissi et villeux. Mémes masses, par endroit, sur la séreuse hyperémiée des circonvolutions intestinales qui sont partout recouverles d'un mucus adhérent. Ma première idée fut qu'il s'agissait d'un kyste de l'ovaire rompu. Mais après l'ablation de la tumeur, on trouva les deux ovaires normaux. L'inspection de la cavité abdominale montra la présence de masses muqueuses déposées sur le péritoine depuis l'estomac jusqu'au Douglas entre les circonvolutions intestinales. Le mucus était cependant plus abondant à droite. On découvre le cæcum adhérent aux intestins voisins. On l'isole
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difficilement, les adhérences confirment l'hypothèse d'une ancienne appendicite grave. On arrive, avec quelques précautions, sur le cæcum sur la paroi duquel on trouve une perforation de la grosseur de la moitié d’un pois; la pression donne issue à du mucus. Ge trou correspondait à l'extrémité de l'appendice vermiculaire accolé à la paroi antérieure cæcale. L'appendice dégagé, enlevé, présente la grosseur du doigt; ses parois sont lisses, son orifice cæcal oblitéré.
Après extirpation des masses muqueuses facilement accessibles, on referme le ventre. Convalescence excellente. La malade quitte le lit au bout de quatre jours et sort guérie au bout de quinze jours.
A la section de l'appendice, on remarque que la paroi est lisse et la cavité remplie de mucosité intestinale. Après cette découverte, il n'est pas douteux que le pseudo-myxome péritonéal à pris naissance dans l’appendice dont la sécrétion abondante, après avoir perforé l'organe, s'est répandue dans la cavité abdominale.
CONCLUSIONS
De celle étude se dégagent quelques considérations sur lesquelles nous nous permettons d'’insister :
1° Le pseudo-myxome appendiculaire doit être nettement distingué du pseudo-myxome péritonéal à point de départ ovarien. [1 constitue toujours une affection assez rare dont les cas sont comptés dans la science;
2° Le pseudo-myxome appendiculaire affecte lui-même plusieurs formes, suivant l'étendue de l'envahissement du péritoine, par les masses gélatineuses. On distinguera ainsi :
un pseudo-myxome généralisé ;
un pseudo-myxome circonscrit.
3° Le cas que nous présentons n'appartient à aucune de ces deux variélés. Î[! s'agit d'un diverticule appendiculaire à contenu pseudo-myxomaleux ;
4° La pathogénie du pseudo myxome appendieulaire paraît, à l'heure actuelle, bien définie. Les principaux facteurs en sont :
l'oblitération de l’appendice au cours de l'appendicite chronique ;
l’hypersécrélion de mucus dans l’appendice exclu;
la rupture enfin de cet appendice et l'écoulement au dehors de matières muqueuses précipilées ;
5° Quant à la pathogénie du cas qui fait le sujet de cette thèse, elle ne pourrait guère s'expliquer que par l'existence d'un diverticule de l’appendice.
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