Sur un cas de fibrome de la paroi abdominale à siège rare: Hypochondre gauche
Louis Fontorbe
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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu'elle entend ne leur donner ni approhation ni improbation.
OBSERVATION
Brie Eugène, gendarme, entre à l'hôpital le 17 mars 1920 pour une grosseur de la paroi antérieure de l’hypochondre gauche. Il est père d’enfants bien portants et on ne relève dans son passé qu’une fièvre typhoïde à l’âge de vingt ans.
La tumeur a fait son apparition au-dessous du rebord chondrocostal il y a neuf ans, brusquement au dire du malade, et est devenue grosse comme un œuf en l’espace d'un mois. Elle est de consistance dure et un peu douloureuse.
Le sujet attribue Ja naissance de cette grosseur à de longues chevauchées sur une monture aux réactions dures.
Depuis 1911, la tumeur a augmenté de volume lentement sans apporter de gêne notable. Elle inquiète cependant son porteur et par les troubles dyspeptiques légers concomitants ou subséquents arrive à déterminer un état d'obsession qui frappe dès l’abord.
Au cours de voyages divers, de nombreuses consultations abou-
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tirent de la part des chirurgiens les plus autorisés aux diagnostics les plus variés. :
Certains localisent la tumeur dans la paroi abdominale et, la rattachant au squelette, y voient, soit une manifestation inflammatoire chronique bacillaire ou éberthienne, soit: une néoplasie bénigne (fibrome, chondrome, lipome). D’autres la situent dans l'abdomen et, dès lors, s'ouvre le champ des hypothèses pour en préciser le point de départ (foie, rate, rein, pancréas) et la nature histologique (cancer, échinococcose, syphilis). En particulier, le dossier du malade porte une longue observation dans laquelle on arrive, après bien des détours et des hésitations, au diagnostic d’exostose des 6°, 7° et 8° articulations chondro-costales gauches d'origine éberthienne. Aucun chirurgien n'intervient cependant et le gendarme B..., désireux de continuer sa carrière militaire, entre à l'H. C. 4, à Talence, visiblement anxieux de l'avenir que lui réserve la lésion dont il est porteur.
À l'examen, on constate une tumeur du volume du poing, soulevant la paroi abdominale en une forte saillie très visible au-dessous du rebord des fausses côtes, d’où elle semble émerger par son bord externe. La couleur de la peau est normale. (Fig. 1).
Au toucher, la grosseur est de forme générale ovoïde, allongée de haut en bas et de dehors en dedans. La surface en est inégale, bosselée et la consistance dure. Pas d’adhérences à la peau qui glisse à sa surface normalement. Pas de fluctuation, pas de battement. La main qui l'explore peut en saisir aisément les contours et peut la soulever, la séparant ainsi du gril costal, mais ne peut préciser jusqu'à quel degré elle plonge en profondeur.
Le bord intérieur de la tümeur reste à 2 centimètres de la ligne médiane. É mes RE
À jour frisant, on ne constate pas de mouvements d’ascension ni de descente avec les mouvements accentués du diaphragme pendant la respiration forcée.
La contraction entravée des muscles de la paroi immobilise la tumeur sans la faire disparaître, semblant affirmer ainsi son siège pariétal sous ou intra-musculaire.
La radiographie nous permet de constater que la tumeur donne une ombre occupant l’espace compris entre la voûte diaphragmatique en haut, la colonne vertébrale en dedans, les fausses côtes gauches en dehors et en bas une ligne horizontale passant par l'ombilic.
Sous radioscopie, l'estomac bismuthé paraît un peu soulevé en arrière de la tumeur affectant aussi une forme légèrement bilobée. La tumeur semble nettement distincte des organes intra-abdominaux. Pas de ganglions profonds.
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Le pneumo-péritoine artificiel, suivant la méthode de A. Weill, n’a pas été pratiqué.
L'examen cytologique du sang nous donne une formule leucocytaire normale sans exagération du nombre des polynucléaires éosinophiles.
La déviation du complément n’a pas été étudiée. La réaction de Wassermann est négative.
Les examens radioscopiques et hématologiques négatifs semblent donc confirmer le siège pariétal de la tumeur.
L'évolution bénigne, à longue échéance, ne peut d’ailleurs permettre de penser qu’à une tumeur bénigne, fibrome particulièrement.
En avril 1920; M. Picqué intervient après s'être préparé à toute éventualité opératoire, au cas de tumeur intra-abdominale, kyste hydatique par exemple. Or, dès les muscles incisés, on arrive sur une tumeur encapsulée facilement énucléable, sans connexion avec le squelette et laissant sous elle le péritoine encore recouvert de fibres musculaires.
Suture primitive, La réunion se fait per primam et le malade revenu à la santé dissipe vite le marasme dans lequel il était tonsbé.
Examen anatomo-pathologique. — On a affaire, macroscopiquement, à une tumeur fibreuse densifiée à la surface, plus molle au centre, les bosselures répondant à des lobes périphériques d’accroissement.
Le médecin major Rubenthaller, chef du laboratoire de bactériologie de l'hôpital militaire, qui a bien voulu se charger de l'examen histologique, nous dit :
« Cette tumeur est un fibrome constitué en partie par du tissu conjonctif d’un type ondulé, en partie par du tissu conjonctif d’un type différent dont la substance fondamentale est peu ou point fasciculée et dont les cellules sont nombreuses sans cependant revêtir des carac-
tères embryonnaires. » (Fig. 2).
HISTORIQUE
Il faut remonter jusqu'en 1850 pour trouver la première étude sur les fibromes de la paroi abdominale.
C'est à cette époque qu'ont paru les premières observations dues à Sappey, Limange, Langenbeck.
Il ressort de ces travaux que, pour ces auteurs, ces fibromes étaient des tumeurs bénignes en rapport habituel avec les os d’où ils naissent, en rapport accidentel avec le péritoine.
Pendant les dix ans qui suivirent, on ne trouve que des observations isolées de Bouchacourt, Paget, Santessons.
Une deuxième phase commence en 1860, avec Huguier, qui insiste sur le point de départ aux dépens du périoste, auquel le fibrome est relié par un pédicule plus ou moins long, mais constant.
Il donne à ces tumeurs le nom de «tumeurs fibreuses pelviennes ».
En 1862, Nélaton publie une intéressante étude sur une espèce particulière de tumeurs auxquelles on peut donner le nom de « tumeurs fibreuses de la fosse iliaque ».
Ces tumeurs auraient un point d’origine constant sur la crête iliaque, seraient pédiculées et se rencontreraient uniquement chez les femmes ayant eu des enfants.
Certains auteurs préconiseront même pour arrêter le développement du fibrome la section sous-cutanée du pédicule.
Puis paraissent un certain nombre de faits isolés en France et à l'étranger (Cornil, Buntzen, Boye, 1865). Ces auteurs attribuent à ces fibromes une origine fibro-musculaire.
En 1876, Salesses fait paraître une thèse sur la question et prétend que ces tumeurs ne récidivent jamais après la section du pédicule.
Guyon, en 1877, revient sur l'origine musculo-aponévro-
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tique dans un mémoire sur les fibromes aponévrotiques intrapariétaux, idée déjà soutenue par Cornil en 1865.
Ensuite paraissent successivement les thèses de Guerrier, 1883, et de Damalix, 1886, qui insistent surtout sur le traitement.
Labbé et Rémy, en 1888, publient sur la question un traité complet.
Ils battent en brèche l’origine osseuse longtemps admise et démontrent que, dans la majorité des cas, le pédicule long et grêle implanté sur l'os iliaque n'existe pas. Ce prétendu pédicule ne serait qu’une des lames aponévrotiques formant gaine musculaire et aHant s’insérer à la crête iliaque.
Pour Labbé, la grossesse est une cause prédisposante au fibrome de la paroi. Les traumatismes de la paroi, les efforts de l'accouchement et les tiraillements aponévrotiques qui en résultent seraient les intermédiaires de cette influence pathogénique.
Plus tard, Aimé Guinard, ayant observé des cas de fibrome de la paroi abdominale chez deux jeunes filles n’ayant jamais eu d’enfants, croit que ces tumeurs se sont développées aux dépens de la portion intra-pariétale du ligament rond. Chez la femme, le lieu d'élection des fibromes de la paroi est presque toujours la région ilio-inguinale et à la coupe, ces tumeurs montrent un tissu fibreux pur sans tissu élastique, avec des veines béantes à la surface, exactement comme se présentent les fibro-myomes de l'utérus.
A. Guinard, à l’appui de sa théorie, suppose que les tumeurs fibreuses rencontrées chez les hommes en cette région et qui sont du reste très rares, seraient probablement des fibrosarcomes aponévrotiques.
Deux observations de Fredet et celle que nous publions nous rapprochent aujourd’hui de l’origine musculo-aponévrotique de certains de ces fibromes. Il faut donc être éclectique ‘en matière de pathogénie des fibromes de la paroi abdominale.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
L’étiologie des fibromes de la paroi abdominale est assez mal connue. On peut leur attribuer comme origine les traumatismes ou les contusions comme dans le cas du gendarme B...
Chez les femmes, on peut penser (Labbé et Rémy) aux distensions et aux tiraillements que font subir les efforts de l’accouchement à la sangle musculaire abdominale.
Quant à la pathogénie, trois opinions ont été en cours.
Ce qui frappa les uns (Huguier, Bodin, Nélaton), c'est la présence d’un pédicule qui relie ces tissus néoformés aux os du bassin, à l’épine iliaque antéro-supérieure et même aux fausses côtes. Ces auteurs sont partisans de l’origine ostéopériostique de ces tumeurs.
Mais plus tard, Guyon, Cornil, Esmarch, Labbé montrent que ce pédicule n’est pas constant et que, lorsqu'il existe, on peut penser qu'il y a eu adhérence secondaire ou bien, pour Labbé, ce prétendu pédicule ne serait qu’une des lames aponévrotiques formant gaine musculaire et allant s’insérer sur un des os du bassin. |
Enfin, À. Guinard, après avoir constaté, dans certains cas, des tumeurs issues du ligament rond et s’appuyant sur les travaux de Sänger et de Léopold, se hâte de généraliser et soutient que les fibromes de la paroi abdominale dérivent, pour la plupart au moins, de la portion intra-abdominale du ligament rond. |
Il n’est pas douteux qu’il existe des tumeurs de ce dernier genre, mais il semble impossible de généraliser cette interprétation qui exclurait la possibilité des fibromes de la paroi abdominale chez l’homme.
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Fredet, en montrant, dans deux cas de fibromes de la paroi abdominale chez la femme, leur origine musculo-aponévrotique, ramène la question sur le terrain que Sappey avait préparé autrefois. RER
Le premier cas est celui d’une femme atteinte d'un fibrome de la gaine du muscle droit antérieur de l’abdomen du côté gauche, au niveau d’une insertion aponévrotique de ce muscle. La tumeur était située plus haut que l’ombilic et ne pouvait, ainsi qu'il a été constaté, avoir aucun rapport avec le ligament rond. | |
Le deuxième cas est aussi celui d’une femme ayant un -_fibrome développé au niveau de la région ilio-inguinale gauche sur le muscle petit oblique.
Fredet dit à ce sujet : « La masse enlevée était en contiguïté avec le ligament rond et les vaisseaux épigastriques, en dehors et au-dessus desquels elle se développait; mais ces organes étaient recouverts d'un tissu celluleux qui les isolait absolument du fibrome. »
Nous sommes ainsi amenés à conclure, les origines périostiques et du ligament rond ayant été infirmées, que les fibromes de la paroi sont des tumeurs d’origine musculo-aponévrotique.
Au point de vue anatomique, ces fibromes sont des tumeurs résistantes, de consistance dure, à développement lent. Leur configuration extérieure est de forme arrondie ou ovoïde, souvent aplatie ou bosselée, avec plusieurs lobes accessoires.
Elles sont bien circonscrites, encapsulées, d'apparence nacrée ou blanchâtre. Sous la capsule, se trouve un réseau veineux très important dont les veines restent béantes et saignent abondamment. C’est là un point d'anatomie pathologique très important à connaître au point de vue de l'intervention.
Ces fibromes de la paroi, le plus souvent uniques, peuvent occuper toutes les régions de la paroi abdominale, mais c'est de préférence à la région ilio-inguinale, la région au niveau des muscles droits et des obliques qu’on les observe.
Anatomiquement, ces tumeurs peuvent être situées dans
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tous les plans de la paroi, soit dans le tissu cellulaire souscutané dépendant ainsi de l’aponévrose superficielle, soit dans l'épaisseur des muscles, soit entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale postérieure qui leur donne naissance, pouvant ainsi plonger dans le pelvis ou sous les hypochondres, ce qui augmente la difficulté du diagnostic.
Macroscopiquement, on obtient à la coupe une surface blanc grisâtre, d'aspect pour ainsi dire feutré, mais un raclage léger ne donne aucun suc. On voit aussi les fibres musculaires se changer en tissu fibreux à leur entrée dans la tumeur.
Microscopiquement, pour qu'une tumeur soit dite fibrome, il ne suffit pas qu'elle contienne du tissu conjonctif, il faut qu'elle ne renferme aucun autre tissu.
Sur une coupe mince de fibrome, on voit en effet des faisceaux de fibres qui s’entrecroisent dans diverses directions, les uns se montrent suivant leur longueur, les autres suivant leur section transversale. On y voit, en outre, des cellules rondes ou fusiformes. x
Les fibres élastiques manquent constamment. Les vaisseaux profonds sont peu abondants et les quelques veines qui s'y trouvent sont béantes.
Les fibromes fasciculés ont un aspect caractéristique. Ils sont formés d'une agglomération de lobules constitués isolément par un pelotonnement de fibres.
Plusieurs lobes semblables sont réunis les uns aux autres par du tissu conjonctif lâche. Les faisceaux de tissu conjonctif entrecroisés laissent entre eux des espaces dans lesquels se montrent des cellules semblables à celles du tissu conjonctif.
Dans le cas qui nous occupe, la tumeur était de la grosseur du poing, bien encapsulée, lobulée, non adhérente à la peau, qui glissait sur elle el avec un siège assez rare, puisque située dans l’hypochondre gauche, à 2 centimètres de la ligne médiane et au-dessus d’une ligne horizontale passant par l’ombilic. Ainsi que l'opération l’a montré, elle était incluse dans l'épaisseur des muscles et sans aucun pédicule.
Fr. 2. — Coupe dans la partie centrale de la tumeur. Amplification 45o d.
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M. Rubenthaller, qui a examiné la tumeur au point de vue anatomo-pathologique, nous dit :
« Cette tumeur est un fibrome constitué en partie par du tissu conjonctif du type ondulé, en partie par du tissu conjonctif d’un type différent dont la substance fondamentale est peu ou point fasciculée et dont les cellules sont plus
. nombreuses sans cependant revêtir des caractères embryonnaires. (Fig. 2).
» La tumeur est de nature bénigne, mais susceptible de récidive locale au cas où il en serait resté des parcelles dans les tissus ambiants. »
Le cas du gendarme B... nous offre donc bien un exemple de fibrome pur de la paroi abdominale (hypochondre gauche).
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
En présence d’une de ces tumeurs de l'hypochondre gauche, il faut appliquer d’une facon plus serrée qu'ailleurs la méthode clinique consistant à fixer d'abord, dans la mesure du possible, le diagnostic anatomique, car, de sa précision ou de son incertitude, résulte l'élimination d'emblée d'un certain nombre d’affections ou inversement ; dans les cas difficiles, l'incertitude continue de planer sur la scène.
Le cas du gendarme B... est un bel exemple de la nécessité de serrer de près le diagnostic anatomique.
En effet, si dans un grand nombre de cas le diagnostic du siège pariétal ou intra-abdominal d'une tumeur de l'hypochondre gauche tombe sous l'évidence, il en est d’autres où la difficulté s’accuse.
Schématiquement, une tumeur pariétale le plus souvent se voit ou tout au moins se palpe. Elle est mobilisable sur les plans musculaires relächés tandis que la contraction entravée de ceux-ci la fixe sans toutefois en faire perdre le contact. |
Une tumeur intra-abdominale de l'hypochondre gauche est une grosseur qui ne se manifestera souvent que par l’ampliation en masse de la région thoraco-abdominale visible ou palpable par l’amplexion. Au travers de la paroi, les doigts n’en atteignent que le dôme et le pourtour intérieur, tandis que la base s'enfuit dans la profondeur où le palper lombaire dans un cas, la percussion digitale dans un autre, et surtout les investigations radiologiques permettent de la retrouver.
La tumeur intra-abdominale de l’hypochondre gauche subit souvent l'impulsion du diaphragme caractérisée, pendant l'inspiration et l'expiration forcées, par des mouvements de descente et d’ascension que perçoit l'œil lorsque la tumeur
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saille suffisamment vers l'avant, et qu'à défaut la radioscopie révèle.
La contraction des muscles de la paroi éclipse la tumeur intra-abdominale sous le rideau brusquement rigidifié des muscles dont le tact perçoit la fasciculation normale.
Ceci c’est le schéma. Quand il est réalisé, la précision du diagnostic anatomique va alléger d'autant la poursuite du diagnostic clinique différentiel. Nous l’observions ces jours-ci, avec le professeur Villar, dans un cas de tumeur de l’hypochondre gauche,anatomiquement intra-abdominale, mais dont la nature clinique reste soumise à l'examen.
Mais il est des cas intermédiaires d'où dérive la complexité, qui fait du diagnostic des tumeurs de l’hypochondre gauche le plus beau chapitre de séméiologie clinique. En effet, ou qu'une tumeur intra-abdominale vienne contracter adhérence avec la paroi, ou qu’une tumeur de la ‘paroi siège ou se - développe assez profondément sous les muscles et prenne un développement suffisant pour évoluer ou plonger plutôt vers le péritoine plutôt que de-saillir sous la peau, et l'on-se trouvera en présence d’une sorte de tumeur sous-pariétale d'une détermination particulièrement difficile.
Ce fut un peu le cas du gendarme B..., puisque tour à tour, du rein à la paroi antérieure de l'abdomen, tous les diagnostics furent portés. Ce cas, bien que tranché aujourd'hui par l’opération, nous autorise donc à faire entrer dans le cadre de notre sujet une vue d'ensemble sur le diagnostic différentiel des tumeurs de l’hypochondre gauche. Nous procéderons du complexe au simple, de façon à nous ramener peu à peu vers notre malade.
1° Tumeurs intra-abdominales de Fhypochondre gauche.
Rein. — Une tumeur du rein, quand elle s’est développée assez vers l’avant pour donner une saillie pareille à celle que présentait B.., offre au moins le contact lombaire.
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Ce diagnostic fut pourtant porté mais non suivi d'intervention. La radioscopie comme la radiographie s'appliquent à confirmer l’origine profonde de la tumeur. Mais il y a, d'autre part, toute la gamme des symptômes et des signes fonctionnels dont notre malade ne présenta jamais trace.
CAPSULES SURRÉNALES, — Une volumineuse tumeur des capsules surrénales nous donnerait elle aussi l'impression de contact lombaire.
On constaterait aussi des symptômes d’ordre fonctionnel tels que des douleurs lombaires ou intercostales, ou des vomissements.
On se trouverait aussi en présence de troubles d’insuflisance surrénale. Troubles toxiques, troubles circulatoires (hypotension) et mélanodermie. Tous ces signes manquent.
. à Rare. — Pour le diagnostic différentiel avec les tumeurs de la rate, il faut se rappeler que la rate en s’hypertrophiant conserve en général sa forme primitive. La percussion dans ce cas est mate, la rate hypertrophiée venant se mettre en _ contact direct avec la paroi. Dans un kyste de la rate, en plus de la tumeur de lhypochondre gauche, nous aurions aussi une voussure des régions contiguës, de l’éosinophilie et. une réaction de fixation positive, sans parler des troubles fonctionnels et des phénomènes douloureux.
QuEuE DU PANGRÉAS. — Nous ne constatons aucun trouble fonctionnel d'ordre pancréatique dépendant soit de la sécrétion externe (sialorrhée, vomissements, stéarrhée, troubles urinaires), soit de la sécrétion interne (diabète pancréatique, amaigrissement). Il n'existe pas non plus de coliques, de troubles de voisinage, ni de névralgies périombilicales, ainsi qu’on en rencontre dans les kystes de cet organe. La réaction de Weinberg est négative.
Esromac. — Nous éliminons rapidement la tumeur de l'estomac, le malade n'ayant cliniquement souffert d'aucun
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trouble digestif grave et la radiographie nous ayant permis de constater, au moyen d’un repas bismuthé, la parfaite intégrité de cet organe.
FotE. — Nous pourrions ici nous trouver en présence d’un cancer, d’un kyste hydatique ou d’un abcès du foie. L'état général satisfaisant du malade nous fait écarter d'emblée l’idée de néoplasme malin. Dans le cas de kyste hydatique antérieur du lobe gauche on aurait pu déceler des petits signes d'insuffisance hépatique, de l’urticaire et une éosinophilie notable à l’examen cytologique du sang. La réaction de fixation de Weinberg aurait été positive.
Pour l’abcès du foie, rien dans les antécédents du malade, si ce n’est une fièvre typhoïde à l’âge de vingt ans, ne peut nous faire penser à cette affection. De plus, pas de fièvre, pas de douleurs locales ou d’irradiations vers l'épaule. Le gendarme ne tousse pas, n’a pas de dyspnée, pas de troubles digestifs importants.
Nous voyons par conséquent que le foie lui non plus-ne peut pas être en cause ici.
TéraTOME. — Dernièrement, M. le professeur Villar a porté le diagnostic de tératome rétro-péritonéal pour une tumeur du flanc gauche. On peut arriver à poser ce diagnostic malgré le manque de signes fonctionnels en tenant compte de la mobilité de la tumeur et en opérant par exclusion. On peut aussi se baser sur la date d'apparition de-la tumeur, son évolution, et avoir recours à la radiographie.
Néanmoins, le diagnostic différentiel n’est pas toujours aisé entre ces diverses tumeurs et en particulier entre le tératome et les tumeurs du foie. Nous observions ainsi, ces jours-ci, une jeune fille présentée par M. Picqué au professeur Villar. Ici, le siège intra-abdominal était évident par la profondeur de Ia tumeur, sa mobilité accentuée avec les mouvements du diaphragme, sa disparition franche par la contraction des muscles de la paroi.
Le DO
Le contact lombaire manquait, la matité splénique n'était pas augmentée et le siège antérieur de la tumeur débordant le rebord chondral semblait impliquer son origine hépatique, kyste vraisemblablement, étant donnée la bénignité de l’évolution.
Mais en serrant de près le diagnostic, le professeur Villar mettait en évidence, par rapport à la dureté habituelle des kystes hydatiques, la mollesse relative de la tumeur et son inégale consistance marquée par place de points indurés.
À l'examen radioscopique pourtant, la tumeur soulevant à gauche le diaphragme semble bien en contiguïté avec le lobe gauche du foie. | |
Il y a par ailleurs une éosinophilie modérée. Le Weinberg douteux sera refait.
Le diagnostic reste en suspens.
20 Tumeurs de la paroi abdominale.
Ayant successivement éliminé tous ces organes comme origine de la tumeur, nous sommes tout naturellement conduits à en faire une tumeur de la paroi.
La seule consistance dure de la tumeur nous fait éliminer d'emblée l'hypothèse d'une rupture musculaire ou d’une hernie. :
Certains chirurgiens, comme en témoigne le dossier du gendarme, ont pensé à un abcès froid d'origine chondro-costale, or la tumeur ne donne en aucune façon l'impression d’une collection de cette origine. On ne trouve pas le point du squelette ayant pu lui donner naissance et la tumeur est facilement mobilisable sur le plan costal.
Nous écartons de même l’idée de kyste hydatique musculaire. De tels kystes donnent en eftet au toucher l'impression d'une surface régulière et leur consistance dure est très particulière. |
Nous en sommes réduits à penser à une tumeur bénigne de la paroi, chondrome, myxome, lipome ou fibrome.
De
Nous éliminons tout d'abord le myxome et le lipome d’une consistance molle et presque fluctuante.
De Quervain, dans son traité de diagnostic chirurgical, nous dit : « Qu'une tumeur fusiforme, située dans la paroi, à évolution lente, à bords nettemerit délimités, très mobile, est probablement un fibrome. » |
C'est à ce diagnostic de fibrome de la paroi abdominale que nous nous arrêterons.
TRAITEMENT
* Opérer anatomiquement, de façon à se rendre compte en cours d'opération des connexions de la tumeur et en préciser l'origine.
2° Se rappelant la vascularisation souvent accentuée de la Sang de la tumeur, procéder à une hémostase soignée.
° Prévenu de la diffusion possible de la tumeur par sa Anne énucléer avec soin les lobes accessoires où disséminés. par lesquels se ferait la récidive,
—4° Opérer tôt pour prévenir ces diffusions et troubles fonctionnels cachectiques observés dans les cas avancés et, de toute façon, éviter le retentissement psychique qui peut survenir parfois par suite d'une trop longue cohabitation avec une tumeur inquiétante, comme dans notre cas. » ®
5° Ne jamais opérer à la légère, c'est-à-dire, sans avoir tout prévu, en cas d'incertitude de diagnostic pour une intervention plus grave, comme nous l'avions prévu dans notre es.
6° Ne pas échafauder le diagnostie complexe sans le faire suivre de l'intervention, tout au moins exploratrice, ultime ressource de la clinique.
INDEX BIBLIOGRAPHIQUE
Bonn. — Thèse de Paris, 1861.
Damazix. — Thèse de Paris, 1885-86.
DeEzger Er HerEsco. — Des fibromyomes de la portion abdominale du ligament rond. (Revue de chirurgie, 1896).
Freper (Pierre). — Bullelin de la Sociélé anatomique, 23 octobre 1903.
Guerrier. — Thèse de Paris, 1883.
Guinarp (A.). — Traité de chirurgie clinique et opératoire, Le Dentu et Delbet.
Guinarp (U.). — Les tumeurs Fe abdominales du ligament rond, (Revue de chirurgie, 1898).
Guyon. — Bulletin de la Société de chirurgie, 1875.
— Des fibromes aponévrotiques intra-pariétaux. LL — Tribune médicale, 1877, page 257. :
Hueurer. — Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1860, p. 445.
LABBé ET Rémy. — Des fibromes de la paroi abdominale, 1888.
LAGRANGE. — Gazelte hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, 1885. LE Denru. -- Bulletin de la Société de chirurgie, 1890.
LIMANGE, — Gazetle des hôpitaux, 14 février 1850.
NÉLATON. — Gazette des hôpitaux, 1862, p. 77.
Micaise. — Notes sur les fibromes aponévrotiques et périodiques du tronc.
(Revue de chirurgie, 1878).
— Fibro-sarcomes de la paroi abdominale, / Gazette des hôpitaux, 1886).
DE QUERVAIN. — Traité de dkenostie chronique chirurgical. SALESSES. —- Thèse de Paris, 1876.
SaPPEyY. — Gazelte des hôpitaux, 1850, p. 29. Tizaux. — Bulletin de la Société de chirurgie, 1855, p. 884. — Traité de chirurgie clinique, les tumeurs abdominales,
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41539504_0032. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Sur un cas de fibrome de la paroi abdominale à siège rare: Hypochondre gauche

		MM. MM

		MM. MM

		CHARGÉS DE COURS

		OBSERVATION

		ONE

		HISTORIQUE

		ANATOMIE PATHOLOGIQUE

		SALE

		DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL

		TRAITEMENT

		INDEX BIBLIOGRAPHIQUE

		Sources et licence





