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La Faculté de Médecine de Montpellier déelare que les opinions émises dans les dissertations qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leur auteur; qu'elle
n'entend leur donner ni approbation, ni improbation.
AVANT-PROPOS
Au moment où nous achevons nos études médicales, nous profitons de la première occasion que nous procure la publication de notre Fhèse pour accomplir un devoir bien doux, celui de rendre un témoignage public de reconnaissance à tous ceux qui nous ont manifesté de La bienveillance au début de notre carrière médicale.
Nous avons nommé MM. les Professeurs de l'École de médecine de Marseille où nous avons passé nos {rois premières années, et ceux de la Faculté de Montpellier où nous achevons nos études.
Nous devons à M. le professeur L. Imbert (de Marseille) plus que l'hommage respectueux d'un élève à son maître. Au cours d'une douloureuse affection il prodigua sans compler ses soins à notre mère avec tout son talent et son plus complet dévouement. Nous pouvons l'assurer de notre inaltérable souvenir.
M. le professeur Perrin restera aussi dans notre mémoire: ses affectueux encouragements ne nous ‘ont jamais manqué et nous conservons de son enseignement le meilleur souvenir.
M. le professeur Forgue a bien voulu nous inspirer le sujet dé notre thèse et a eu la bienveillance d'en accepter la présidence. Qu'il soit assuré de l'honneur que nous en éprouvons et daigne recevoir l'expression de notre vive reconnaissance. M. le professeur Estor a
bien voulu faire partie de notre jury, ainst que MM. les professeurs agrégés Jeanbrau ef Gaussel; il nous sera particulièrement agréable d'être critiqué par de tels Juges.
Enfin, parmi nos amis, ilen est un à qui nous devons rendre un témoignage public de notre affection: c'est notre excellent ami Albert Sicard que nous considérons à l’égal. d'un frère.
INTRODUCTION
L'épiploon est susceptible de subir de nombreuses modifications dont les unes sont connues: ce sont les épaississements, l’épiploïte chronique, les infections microbiennes (tuberculose, abcès), les dégénérescences néoplasiques (sarcomatose, épithélioma), les infections parasitaires (kystes hydatiques), etc. D'autres sont beaucoup plus rares, et de ce fait moins connues ; ce sont la segmentation de l’épiploon en plusieurs fragments, son hypervascularisation, sa torsion. C’est cette dernière qui fera l’objetde notre thèse inaugurale. Inconnue pendant longtemps, cette affection a fait son apparilion dans le cadre nosologique, le jour où, grâce aux méthodes-modernes d’antisepsie et surtout d’asepsie, la chirurgie abdominale est devenue plus audacieuse parce que plus sûre. Il est aujourd’hui peu de chirurgièns ayant la pratique de la hernie qui ne puissent citer quelque exemple de cette
torsion.
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M. le professeur Forgue a bien voulu nous communiquer deux cas qu'il a observés dans sa clientèle privée (1). Nous l'en remercions bien vivement. D'autre part, nous avons pu réunir » observations de cette curieuse affec- Lion parues après la publication du récent mémoire de Lejars, qui porte sur 66 observations, soit un total de 73 observations dont nous essaierons de tirer quelques conclusions. {
# (1) Nous remercions également MM. les docteurs Roger (d'Agde), et Orssaud {de Pézenas), qui ont bien voulu nous écrire l'histoire de leurs malades.
HISTORIQUE
La torsion du grand épiploon, que les auteurs anglais désignent sous le nom d’omentovolvulus et que les Allemands appellent neztorsion n'est guère connue que depuis une vingtaine d'année.
On dit généralement que M. Oberst, un chirurgien allemand, publia la première observation de torsion de l'épiploon, le 8 juillet 1882, dans/le Centralblatt für Chirurgie. W serait intéressant de relire l'observation de Marchettis (1), publiée à Paris, en 1851, avec comme litre : « Epiplocèle compliquée de sarcocèle, un tissu nouveau s'étant développé sur l’épiploon enroulé et érodé, de facon à former dans la région de l’aine une protubérance de la grosseur d’une palme. » Il s'agissait assurément d’une torsion intrasacculaire, mais nous n'avons pu trouver cette observation; nous y aurions sans doute rencontré le premier cas d’omentovolvulus. Dix ans après Oberst, un chirurgien anglais, Allingham, publie dans The Lancet une nouvelle observation fort intéressante. Ces quelques observations passèrent inaperçcues, en France du moins, puisque Demons, qui publie un cas personnel, en 1893, déclare n'en avoir point trouvé d'exemple dans la littérature médicale.
(1) Marchettis. — Recueil d'observalions rares, p. 121 (Paris,
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Depuis cette époque où la torsion de l’épiploon est signalée à titre de curiosité sans signification clinique, de nombreuses observations ont été publiées. Dans cet historique nous les passerons sous silence, on les trouvera avec toutés les indications bibliographiques à la fin de notre étude. Nous signalerons seulement les travaux nombreux et importants qui ont'été publiés sur cette question.
C'est surtout en France et en Allemagne qu'on a étudié l'omentovolvulus. En France, le premier travail d’ensemble est le mémoire d'Heitz et Bender paru en 1901 dans la Æevue de gynécologie du professeur Pozzi. Viennent ensuite l'étude de Vignard et Giraudeau, parue dans les Archives provinciales de chirurgie en 1905, et qui porte sur 20 cas; l'étude de Mauclaire dans la Revue de gynécologie (1904), et surtout enfin celle de Lejars qui porte sur 66 cas et qui a été publiée en 1907 dans la Semaine médicale. C'est assurément le travail le plus important publié sur cette question.
En Allemagne nous citerons les noms de Rudolf (1903), Riedel (1905), Simon (1906), et surtout celui de Pretzsch qui a fait une revue de #4 cas dans le Beitræge z. klin. Chirurg., de 1906.
Enfin Smythe en Angleterre à étudié très sérieusement le diagnostic différenciel de la torsion de l'épiploon avec l’appendicite, dans une étude détaillée parue dans Surgery, Gynecology and Obstetrics, octobre 1906.
Notons encore les thèses de Brunet (Paris, 1900), Martinaud (Bordeaux, 1902), Giraudeau (Paris, 1903) et Roche (Paris, 1905).
DÉFINITION
Il n'est guère possible de donner une définition exacte de la torsion du grand épiploon, car cette affection est caractérisée au point de vue anatomique par des formes si diverses, torsion en un point, torsion autour de deux points fixes, torsion complexe, et au point de vue clinique par des aspects si variés, rappelant tantôt l’appendicite, tantôt l’épiplocèle étranglée et bien d'autres affections encore, que le diagnostic n’en a été fait qu'un tout petit nombre de fois. Peut-être pourrait-on donner une définition étiologique, car la hernie se retrouve souvent (il y! a quelque temps on disait toujours) dans les diverses observations, mais elle est aussi souvent absente, la torsion pouvant même se développer chez un individu ne présentant, tout au moins d'une manière apparente, aucune affection abdominale antérieure.
Variélés.—On distingue deux grandes variétés d'omentovolvulus d’après leur siège : la torsion intrasacculaire on intraherniaire et la torsion intra-abdominale. La première est plutôt une torsion partielle, la seconde une torsion en masse. Cette dernière variété avec ses diverses modalités fera plus particulièrement l'objet de notre étude, car elle est la seule possible à diagnostiquer. D'ailleurs ces
deux variétés ne sont pas absolument indépendantes l’une de l’autre, et fréquemment on voit une torsion intra-abdominale venir compliquer une torsion intrasacculaire. Dans ces cas une Lorsion peut passer inaperçue à l'opérateur, el on conçoit l'importance que présente cette notion au point de vue pratique, son oubli ayant été la cause de la mort de plus d’un malade.
ETIOLOGIE |
FRÉQUENCE. — On ne peut plus considérer la torsion du grand épiploon comme une affection rare, car les cas se multiplient à mesure qu'on la connaît mienx. Nous avons pu cilér 73 observations, ce qui est un chiffre respectable pour une affection connue depuis si peu de temps. Ces chiffres d’ailleurs ne sauraient représenter la totalité des cas observés.
CAUSES PRÉDISPOSANTES. — a) Age. — Il est sans influence : la torsion de l’épiploon peut se produire à tout âge, aussi bien chez l'enfant (cas de Broca, 4 ans 1/2) que chez le vieillard (cas de Wiener, 79 ans). C'est l’âge moyen de la vie quien offre le plus grand nombre de cas.
b) Sexe.— Il ne paraît pas non plus influer beaucoup. Toutefois la torsion du grand épiploon s'observe plus souvent chez l’homme que chez la femme, suivant un rapport qui est parallèle à celui du nombre des hernies dans les deux sexes.
c) Hernie. — C'est assurément la cause prédisposante le plus souvent signalée. Les premières études, celles de Vignard et Giraudeau notamment, la signalent dans tous les cas. On sait aujourd’hui qu'elle peut faire défaut, mais il est indéniable que la présence d'un sac herniaire consti-
RTE RE tue la cause prédisposante la plus importante pour la production de la torsion épiploïque.
La hernie est le plus souvent inguinale et siège à droite. Mais on a aussi signalé la hernie crurale, cas de Mauclaire, 1907. Dans le cas de Souligoux et Deschamps, le malade était porteur d’une éventration consécutive à une laparotomie.
Les hernies sont pour la plupart des hernies anciennes ; la hernie datait de vingt ans dans le cas de Lucas- Championnière et Mauban, de douze ans dans le cas d'Oberst. La congénitalité existe aussi (cas de Walther, Vignard, Trinkler, etc.). D’ordinaire il s’agit de hernies réductibles jusqu'au moment des accidents, et qui deviennent brusquement irréductibles, mais dans quelques cas la hernie est depuis longtemps irréduetible.
Enfin signalons que cette hernie est généralement maintenue par un bandage, très souvent mal appliqué, et qui paraît dans certains cas jouer un rôle actif dans la production de la torsion.
La hernie peut passer inaperçue parce que trop petite : une pointe de hernie, par exemple, peut être impossible à diagnostiquer, elle n’en jouera pas moins un rôle important dans la production de la torsion. Riedel, qui cite plusieurs cas de torsion sans hernie, se demande s'il ne s'agirait pas dans ces cas d’une pointe de hernie méconnue.
d) Autres causes prédisposantes. — Il y à toute une catégorie d'observations où on ne rencontre pas de hernie, mais on retrouve généralement une affection abdominale antérieure susceptible de retentir sur l'épiploon. On peut grouper ces affections sous deux chefs: les tumeurs et les inflammations.
Les {umeurs comprennent elles-mêmes les tumeurs
a ee développées sur l'épiploon et les tumeurs de voisinage. Dans le premier groupe on a surtout signalé le kyste hydatique, les cas de Broca et.de Tuffier en sont des exemples. Dans le cas de Broca il s’agit d’un enfant admis dans son service avec le diagnostic d'appendieite et qui présentait à droite de la ligne médiane une grosse tumeur dure et mate. La laparotomie montra qu'il s'agissait d’un kyste de l’épiploon à pédicule tordu. Dans le cas de Tuffer, il s'agissait d'une torsion de l’épiploon auquel étaient appendus, superposés de bas en haut, trois kystes hydatiques. Dans ce même ordre de faits on peut rappeler le cas de Wendel (1) où il s'agissait d'un lipome préherniaire à pédicule tordu, observé chez une femme âgée de 47 ans, pris pour une hernie crurale épiploïque étranglée. L'opération montra qu'il s'agissait d’une torsion du pédicule du lipome. La torsion était de deux tours. Le centre du néoplasme avait subi la dégénérescence kystique.
Parmi les tumeurs de voisinage nous rangerons d’abord le kyste de l'ovaire, 1l a été signalé dans les observations de Payr et de Simon (0:). On a aussi signalé le cancer de l'intestin : l'observation de Trémolières en est un exemple. Il s'agissait dans ce cas d'un cancer du pylore avant envahi peu à peu lépiploon et déterminé sa torsion.
Parmi les affections inflammatoires pouvant retentir sur l’épiploon nous signalerons comme plus fréquentes l'appendicite et la blennorragie. L'appendicite est souvent signalée dans les antécédents du sujet, quant à la blennorragie l'observation de Noble en est un exemple. M. Noble
(1) Wendel. — Deulsche Zeil. f. Chirurgie, 1902.
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a trouvé, chez une femme qui avait eu la blennorragie, le grand épiploon tordu et fixé à son extrémité inférieure au pavillon de la trompe droite.
CAUSES DÉTERMINANTES.— Nous étudierons successivement : le rôle de l'effort, des contractions abdominales et du taxis.
Rôle de l'effort. — Il est indéniable. Le malade de y Lapeyre était employé au chemin de fer, et c’est en soulevant une lourde malle qu'il est pris de phénomènes abdominaux. La malade de Bayer avait eu une forte quinte de toux et ressenti une douleur vive au niveau de sa hernie en éprouvant la sensation de quelque chose qui s'enroule. L'étudiant en médecine, qui fait l'objet de l'observation de Walther, était un fervent de la bicyclette, et c'est à la suite d’une course qu'il présente des phénomènes de torsion épiploïque. Il est possible, en effet, d'expliquer cette torsion de l’épiploon fixé par des adhérences par le mouvement d’ascension répété de la cuisse correspondante. Donc l'effort sous loutes ses formes est capable de déterminer la torsion. 1
tôle des contractions abdominales. — Une observation est intéressante à ce sujet, c’est celle de M. Morestin. « Sa malade, que la constipation opiniâtre oblige à l'usage fréquent des purgatifs, prend une forte dose d’eau de Rubinat. Après plusieurs garde-robes elle s'aperçoit que sa hernie est devenue douloureuse et volumineuse. La torsion était constituée. » C’est assurément une cause fréquente qui doit se retrouver dans bien des cas quoiqu'on ne la signale pas souvent, car les mouvements péristaltiques qui agissent sans cesse sur la masse intestinale favorisent le déplacement de l’épiploon et sa torsion.
Rôle du taxis. — 11 se retrouve dans de nombreux cas. Le malade de Hochenegg était porteur depuis son en-
fance d’une hernie scrotale, et c’est après avoir réduit luimême celte hernie qu'il est pris subitement de douleurs abdominales intenses avec vomissements et ballonnement du ventre. Dans le même ordre de faits nous signalerons le rôle du bandage mal appliqué ou trop haut ou trop bas, d'un bandage ôté le soir et placé le matin, et qui favorise la mobilité de la tumeur herniaire. « Les gros noyaux d'épiploïte chronique en partie pédiculisés qu'on trouve dans les épiplocèles finissent par constituer, dans l’épaisseur de la membrane plissée et pelotonnée, des sortes de corps étrangers, des tumeurs lourdes, déclives, toutes prêtes à se déplacer latéralement, à tourner sur ellesmêmes une fois réduites, .et les mouvements de va-et-vient qu'elles exécutent, les manœuvres de taxis auxquelles elles sont soumises, exagèrent cette tendance à l’enroulement » (Lejars).
Ce sont là les causes le plus souvent invoquées, mais il y en a d’autres. Dans une observation de Riedel notamment, il s'agil d'une femme qui a eu six enfants et qui présenta des phénomènes de torsion durant sa sixième grossesse ; 1l est probable que cette torsion fut favorisée par l'accroissement physiologique de Putérus qui repoussait l'épiploon. Les kystes de Povaire doivent agir dans le même sens.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Elle découle des renseignements que lintervention à fournis,vérifiés, eLcomplétés par l'examen de la pièce dont on fait lablation.
Hernie. — L'incision en vue d’une kélotomie ayant été le plus fréquemment faite, le sac herniaire à été le premier organe examiné. Le plus souvent ce sac existe comme nous l’avons vu dans létiologie et du même côté que la torsion. Quant à son contenu nous distinguerons deux éventualités : le sac contient de l’épiploon, autrement dit on est en présence d'une épiplocèle, ou bien le sac est absolument vide, déshabité.
a) Le contenu de la hernie est toujours de l’épiploon, et c'est Run point important à retenir, surtout au point de vue du diagnostic. L'intestin n’a jamais été rencontré. Gel épiploon intrasacculaire est le plus souvent très modifié et présente des altérations analogues à celles que l’on rencontre dans l’épiplocèle herniaire, épaississement, thrombose des vaisseaux, adhérences, ete. Mais l’'épiploon peut être sain, le cas de Bender et Heitz en est un exemple.
.b) Le sac est vide, et alors il peut être vide parce qu'on vient de réduire la hernie par le taxis, ou bien:il peut s'agir d’une hernie ancienne maintenue par un bon bandage et
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qui a été peu à peu comblée par le processus de péritonite adhésive. Quelle que soit, d’ailleurs, l'origine de celle vacuilé du sac, ses lésions sont banales et ne présentent rien de bien spécial.
Mais une question plus importante est celle des rapports de la, hernie avec la torsion épiploïque. Si dans la majorité des cas la torsion existe du même côté que la hernie à laquelle elle est plus ou moins réunie, tantôt par une véritable corde épiploïque, tantôt par de simples adhérences, dans quelques cas la torsion peut exister de l’autre côté de la hernie, sans rapport anatomique avec elle. Les cas de Peck, Wiener, Smythe en sont des exemples. |
Une disposition intéressante à signaler et sur laquelle Peyrot (1) a attiré l'attention, c'est la hernie récurrente. L'épiploon replié sur lui-même forme une anse à convexité inférieure, et c'est le sommet de cette anse qui vient se loger au fond du sac herniaire. Il en résulte qu'il y a dans la cavité abdominale, au-dessus de l'anneau herniaire, toute l'extrémité libre de lépiploon, et pour peu que l’épiploïite chronique épaississe l’épiploon hernié, l'extrémité intra-abdominale de cet organe se trouve privé de circulation par le fait de l'étranglement et se sphacèle plus où moins complètement: c'est le sphacèle sus-annulaire. Cette disposition se retrouve dans certains cas de torsion, plus particulièrement dans le cas de Bayer etdans celui de Smidt (de Nice). « Le sac ouvert, on tombe sur une masse épiploïque congestionnée avec quelques suffusions sanguines. En soulevant cette masse, on s'aperçoit qu'elle
(1) Peyrot. — Communication à l'Académie de médecine, 29 septembre 1896.
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affectait la disposition d’une anse dont la branche inférieure s'amincissait en présentant une quantité de tours de spires et disparaissait dans l'abdomen. »
Les adhérences sont souvent signalées avec des modalités diverses, parfois uniques, soit petites et grèles, soit en forme de cordon épais, tantôt multiples ; elles peuvent unir intimement l'épiploon aux parois du sac, ou bien elles sont lâches et récentes.
Enfin signalons encore qu'il s’agit presque toujours d’anneau peu serré, d’orifice herniaire libre et permettant le passage du doigt.
Torsion proprement dite.— On en distingue 3 variétés principales :
1° Torsion en un point ; 2° Torsion double ou entre deux points fixes ; 3° Torsion complexe.
1° Torsion en un point. — C’est le type le plus fréquent; l’épiploon tout en entier a décrit en un point variable de sa masse des tours de spire autour d’un axe vertical. Trois cas différents peuvent se présenter: il s’agit généralement d’une (orsion en masse, c'est-à-dire que le point de torsion est haut situé au voisinage du côlon. On se trouve alors en présence d’une grosse masse épiploïque qui peut peser » à 600 grammes, reliée au côlon transverse par un mince pédicule plusieurs fois tordu sur lui-même. C’est la lorsion sous-colique. Le cas de Lejars (Semaine médicale, 1907) en est un exemple : «Après avoir libéré la masse épiploïque jusqu'en haut, on découvrit lout près du côlon transverse son pédicule, tordu 3 fois sur lui-même, du volume du pouce, non in-
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filtré d’ailleurs. La tumeur était grosse comme les deux poings, épaisse, compacte. »
D’autres fois, le point de torsion siège à la partie moyenne (Observation de Malherbe). L'épiploon défiguré, congestionné, en imminence de sphacèle, présente un pédicule tordu trois fois sur son axe, à l’union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs.
Enfin la torsion peut siéger au niveau du tiers inférieur à une distance variable du collet du sac (Observations de Oberst;derPeck etc:):
2 Torsion double ou entre deux points fires. — Le cas de Walther en est un exemple. L'extrémité de l’épiploon adhérait au fond de la vaginale, sous forme de corde tordue cinq ou six fois. Immédiatement au-dessus de lanneau inguinal interne, existait une torsion en sens inverse.
Dans le cas de von Baracz, l’épiploon s'insérait de même à la partie inférieure d’un sac très épais, par une corde dure, tendue, tordue cinq ou six fois, de couleur bleue-noire, longue de 12 centimètres et grosse comme le petit doigt. Cette corde se prolongeait jusque dans le canal inguinal et aboutissait à la partie supérieure sur une tumeur du volume d’un œuf d’autruche, lobulée par des brides de tissu conjonctif et parcourue par de grosses veines saillantes gorgées de sang. Au-dessus d'elle une deuxième torsion en sens inverse séparail la partie lésée de la portion saine.
3 Torsion complexe. — Chavannaz a rencontré, derrière une hydrocèle vaginale coiffée d'un kyste du cordon, une torsion complexe de l’épiploon. À son extrémité libre, l'épiploon est replié sur lui-même en formant une anse à concavité supérieure, La portion ascendante de cette
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anse vient s'enrouler ensuite sur la masse principale en formant autour d'elle une sorte de bague. Cette bague décrit deux tours de spire intimement accolés. Il en résulte done la formation d'un nœud épiploïque. Dans le cas de Bender et Heitz, l'épiploon est sain à la partie supérieure ainsi qu'à la partie inférieure qui occupe le sac herniaire, mais la partie moyenne est ramassée el transformée en deux ou trois brides fibreuses épaissies formant entre elles plusieurs grands trous inextensibles où l'intestin aurait pu facilement s'étrangler. Sur le bord gauche du tablier épiploïque, à l'extrémité des brides fibreuses, deux grosses masses adipeuses pédiculéés, dures et turgescentes, étant plusieurs fois tordues sur elles-mêmes, ayant ainsi un pédicule commun long de deux centimètres.
Le cas de Wiart et Rénon est. aussi intéressant. Ici la masse épiploïque, en se tordant sur elle-même, avait entraîné l’appendice qui s'était enroulé étroitement autour de la partie tordue.
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PATHOGENIE
La pathogénie de l’omentovolvulus a donné lieu à bien des hypothèses, ce qui s'explique facilement si on compare la diversité des cas observés à leur pelit nombre. Bien des causes ont été invoquées, mais on ne peut actuellement résoudre d'une façon complète et définitive la question de mécanisme de ces torsions.
Tout le monde est d'accord pour reconnaitre que la
torsion de l’épiploon survient chez des personnes atteintes
d'une affection abdominale antérieure ayant pu retentir sur l'épiploon, ét parmi ces affections il faut accorder une place d'honneur à la hernie. Elle a été considérée pendant longtemps comme seule cause, on sait aujourd'hui que d’autres affections peuvent déterminer l’omentovolvulus, comme nous l’avons vu dans l’étiologie.
Comment agissent ces diverses causes? En déterminant de l’épiploïle par irritation répétée de lépiploon.
Cornil (1) a nettement établi qu'à la moindre irrilation de voisinage l’épiploon à la propriété de se transformer, de réagir par de l’œdème, de lhypertrophie, des adhé-
rences.
(1) Cornil. — Communication à l'Académie de médecine, 28 déc.
Mais dans tous les cas on ne retrouve pas d'une manière aussi évidente la cause irritative, Lejars a pu en réunir 7 cas. Alors on peut se demander avec Mauclaire s'il ne s'agirait pas d'une épiploïle secondaire à des thromboses à rapprocher des thromboses des veines mésentériques si fréquentes et sur lesquelles les auteurs allemands ont attiré l'attention depuis ces derniers temps (Falkenburg, Archiv. -klin. Berlin., 70). Cette épiploïte spontanée pourrait passer inaperçue et expliquer quelques cas où il est difficile de mettre en évidence le point de départ. Nous arrivons à cette conclusion que la torsion de l'épiploon est toujours une complication des épiploïites. Il serait, en effet, difficile d'expliquer la torsion d'épiploon absolument normal, car il est beaucoup trop mobile pour se laisser enrouler, et, comme le tablier avec lequel on le compare volontiers, il flotte devant la masse intestinale, mais ne s’enroule pas. ï
L'épiploïte est done à la base de la torsion, elle est caractérisée, comme on le sait, par de l'hypertrophie et des adhérences. L'hypertrophie peut devenir colossale. Dans le cas de Lucas-Championnière le poids de la masse épiploïque atteignait 64 gr., il s'élevait à 1 kilogr. dans le cas de von Baracz. Iochenegg compare l'épiploon qu'il réséqua à une tête d’adulte; Demons aux deux poings, etc. Les adhérences elles aussi se retrouvent dans-ane foule d'observations, il est inutile d'y insister. Hypertrophie et adhérences, voilà les deux grandes causes qui vont nous expliquer la pathogénie de la torsion épiploïque.
Torsion en un point. — Ici l'hypertrophie domine. Il n'y a pas besoin d’adhérences pour la produire.
L’épiploon hypertrophié s’allonge, il se forme un pédicule, sa forme devient ramassée et ne permet plus
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l’étalement complet devant l'intestin. L'épiploon ressemble alors à une lanière à laquelle serait suspendu un poids et ressent d’une façon ‘bien plus sensible toutes les influences extérieures ou internes qui peuvent tendre à le mouvoir autour de son axe vertical, et, alors sous l'influence d'une de ces causes que nous avons signalées : effort musculaire, contractions inteslinales, taxis, la torsion s'effectue. Dans quelques cas l'hypertrophie peut se faire d'une manière inégale et le développement irrégulier de la masse épiploïque aura pour conséquence de déplacer le éentre de gravité et de faciliter d'autant la torsion.
Torsion aulour de deux points fixes. — Elle est la conséquence des adhérences. Sous linfluence du processus irritatif, l'extrémité inférieure de l’épiploon va se fixer, tantôt comme c'est le cas le plus fréquent dans un sac herniaire, tantôt sur un kyste de l'ovaire, sur une trompe enflammée. Fixé, d'autre part, par son extrémité supérieure au côlon transverse, il se forme entre les deux points fixes une véritable corde épiploïque, et la partie de l’épiploon restée libre va avoir une tendance à tourner. En effet, que cette corde vienne à se tendre par écartement des deux points fixes, comme cela a lieu dans l'effort par redressement de la courbure abdominale, et l’épiploon s’enroule autour de sa partie fixe comme un drapeau autour de sa hampe.
Torsions complexes. — Elles peuvent être seulement onstatées et non expliquées. Nous reproduisons à ce sujet l'opinion de M. Lucas-Championnière (1) vis-à-vis
(1) Lucas-Championnière. — Séance de la Société de chirurgie, 20 février 1907. à
ROSE de ces torsions : « On conçoit par exemple la torsion d'un organe qui est porté par un pédieule et qui est mobile. II est infiniment plus difficile de comprendre comment se tord le pédicule d'un organe qui est fixé de toutes parts. C'est ce que j'ai vu dans mon dernier cas. Il s'agissait d'une hernie inguinale ancienne et volumineuse chez une femme. La torsion était survenue récemment et s'était manifestée par une crise de douleurs qui avait fait croire à un étranglement. Mais la tumeur dans la grande lèvre était irréductible depuis longtemps, et au-dessous de l'étranglement, de la torsion, l’épiploon était fixé de toutes parts. J'ai bien réfléchi pour chercher quel pouvait être le mécanisme de celte torsion, je ne me l'explique pas du tout. »
Expérimentalion. — Deux auteurs ont essayé de reproduire expérimentalement [a torsion du grand épiploon, Mauclaire et Payr.
Mauclaire (1) a expérimenté sur le cobaye, mais la torsion de l’épiploon, beaucoup trop grêle, ne se maintint pas, malgré la fixation du bout inférieur, et il ne trouva à l’autopsie, un mois après, qu'un simple filament fibreux.
Payr (de Gratz (2) se servit de boules vides en aluminium qu'il implanta dans l'épiploon. Il constata d’abord que ces boules, encapsulées par les tissus, s'entourent d'un kyste rempli d'hydrogène, grâce à une action chimique de l’aluminium ; la torsion spontanée se produit”
(1) Mauclaire. — Revue de gynécologie, 1904.
(2) Payr.— 31° Congrès de la Société allemande de chirurgie, avril 1902.
00e d'autant plus facilement que ces boules sont plus légères. L'auteur admet que le facteur initial de la torsion est une simple stase au niveau des veines, stase qui, en les rendant sinueuses, leur imprime le premier mouvement de torsion; ce mouvement est continué ensuite par le pédieule tout entier.
SYMPTOMATOLOGIE
Nous distinguerons deux formes : une forme aiguë et une forme chronique.
FORME AIGUE. — C’est la plus fréquente.
Le début est brusque : à la suite d’un effort, d’un travail un peu pénible ou de toute autre cause, un individu porteur d'une hernie généralement ancienne et réductible estpris d'une douleur brusque, déchirante parfois, que le malade de Lapeyre compare à un coup de poignard. Cette douleur siège soit dans le sac herniaire, soit dans son voisinage où dans la fosse iliaque : elle se généralise bientôt à tout l'abdomen sous forme de violentes coliques. IL est probable que le point de départ de la douleur correspond au point de torsion. Mais l'existence de ce point de torsion, qui pourrait être si ulile au diagnostic, ne donne pas de renseignements bien précis, car la torsion siège tantôt dans le sac (torsion intrasacculaire), tantôt dans son voisinage, surtout à droite et près du point de Mac Burney, simulant tour à tour la hernie étranglée ou l'appendicite. Néanmoins il est toujours très utile de faire bien préciser le point de douleur maximum. A cette douleur exquise font bientôt suite quelques nausées, des vomissements peu abondants, généralement alimentai-
tie res ou bilieux, mais très rarement fécaloides. Le malade esl dans l'anxiété, le visage pale et inondé de sueurs
froides. En présence d'un début aussi dramatique, on fait appeler le médecin.
Examen direct.— À l'inspection, le ventre est généralement ballonné, météorisé, plutôt que rétracté. Dans la majorité des cas l'attention est attirée du côté de la hernie, qui est volumineuse, douloureuse, mate à la percussion, dure et irréductible. Souvent même on en est réduit à constater ces seuls symptômes herniaires, dans la moitié des cas en effet on n'a rien noté de spécial du côté de l'abdomen, soit que l’examen ait été incomplet, soit qu'il ait été rendu difficile par la tension douloureuse des parois. Les phénomènes abdominaux n'apparaissent souvent qu'après les premières heures, lorsque la douleur s’est un peu atténuée. On peut les résumer en deux mots: existence d'une tumeur intra-abdominale reliée à la hernie par un cordon plus ou moins résistant.
La tumeur inlra-abdominale est d'ordinaire volumineuse, elle remonte haut. Aussi très souvent, à la simple inspection du ventre, on est frappé de son développement inégal, la moitié qui correspond à la tumeur est beaucoup plus développée que l’autre. À Ta percussion, cette différence s'accentue davantage, et tandis que la région opposée à la tuméfaction garde sa sonorité normale, parfois un peu exagérée, la tumeur elle-même est mate sur toute sa surface. A la palpation, on explore d’abord, la mobilité et on constate que, sion peut déplacer légèrement la tumeur dans le sens transversal, on n°v arrive pas du tout dans le sens vertical, et même très souvent la tumeur est immobile dans tous les sens. C’est une sorte de gâteau, de plastron à contours irréguliers el indécis.
Fe RO Re
Elle est immédiatement accolée à la paroï etla main qui l’explore peut en apprécier certains détails, notamment sa surface bosselée qui donne à la pression la sensation d'une infiltration diffuse (Lejars).
Cette tumeur est reliée d'ordinaire à la hernie quand elle existe par une corde épiploïque. Cette corde, que Velpeau (1) a décrite pour la première fois, est dure, nerveuse eb va en se rétrécissant jusqu'à la tumeur herniaire où elle se perd. La plupart des observations la signalent, c'est un signe à peu près constant.
Symptômes subjechifs. — Les vomissements qui ont marqué le début rétrocèdent généralement après les premières heures, toutefois dans certains cas ils persistent plus violents, plus fréquents. L'arrêt du cours des matières intestinales n’est Jamais absolu, les selles sont généralement supprimées {dans le cas de Malherbe il y avait de la diarrhée), le malade peut presque toujours émettre des gaz par l'anus.
Le pouls a des battements accélérés entre 100 et 110, la température oscille entre 38° et 38%.
FORME CHRONIQUE. — Quoique plus rare, cette forme se rencontre dans un certain nombre d'observations ; une des plus intéressantes est celle de Trinkler : « Son malade, qui était porteur d’une hernie facilement réductible, ressentäit depuis dix ans dela gêne dans la région inguinoscrolale gauche. De temps en temps, il se plaint du côté
/ Fé
(1) Velpeau.— Dict. de médecine ou Répertoire général des sciences médicales, p. 489, L. XV.
Corde épiploïque : Sorte de masse, Loile, bride ou corde d'une certaine fermeté, remplissant le canal inguinal, se prolongeant dans la fosse iliaque et constituant la racine de la tumeur.
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droit. Souvent, surtout durant ces dernières années, il ressent des douleurs ou plutôt une sensation pénible dans le bas-ventre. Il a toujours été constipé. Le médecin qui le soignait lui ordonna de porter un bandage. Mais, comme celui-ci paraissait lui augmenter les douleurs, il cesse de le porter et va consulter Trinkler, qui diagnostique une hernie épiploïque chroniquement étranglée. Il s'agissait d'une torsion de l'épiploon. » D'autres fois l’évolution est subaiguë : la malade de Lucas-Championnière et Mauban a été prise depuis sept à huit jours d'accidents du côté de la hernie qu'elle portait depuis vingtans, lorsque des vomissements et des douleurs vives dans l'abdomen et la hernie forcèrent à l'intervention. Riedel a bien aussi montré cette évolution lente de l’omentovolvulus. Dans trois de ses observations que nous reproduisons plus loin, la crise terminale avait été précédée à un mois, trois mois, dix-huit mois de l'opération, d'une crise larvée caractérisée par quelques vomissements et des douleurs abdominales. Cette crise initiale plus ou moins atténuée peut passer inaperçue au médecin, et 1l est probable que ces crises sont plus fréquentes qu'on ne le croit et peuvent expliquer un certain nombre d'accidents survenant chez les herniaires.
Signalons en terminant que la torsion de lépiploon peut passer totalement inaperçue et n'être révélée par aucun symptôme durant la vie. Le cas de Trémolières en est un exemple, ce fut l’autopsie de son malade atteint de cancer du pylore qui révéla la torsion épiploïque.
COMPLICATIONS
Les complications de l’omentovolvulus sont très diverses, mais elles sont heureusement rares, car dans la majorité des cas l'opération a été faite en temps opportun, le malade ayant bénéficié de l'erreur de diagnostic. Cependant il y a des cas où l'opération a été incomplète et où on a laissé une partie de l’épiploon tordu à l’intérieur de l'abdomen: on à vu alors éclater des phénomènes graves, qui ont causé la mort du malade.
Nous distinguerons d’abord les complications hémorragiques, qui sont les plus fréquentes et les plus redoutables, puis nous étudierons diverses autres complications telles que l’occlusion intestinale, l’ascite, la thrombose des veines, etc.
Complications. hémorragiques. — L'hémorragie, peut être intense et ne se manifester par aucun symptôme objectif, ou bien elle peut donner lieu à du mélæna, à des hématémèses.
1° L'hémorragie interne n'est pas signalée dans les diverses observalions, mais on peut l’admettre par analogie avec celle qui se produit souvent dans la torsion du pédicule des kystes de l'ovaire. L’épiploon, du fait de la torsion, subit des troubles circulatoires profonds ; les
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veines du pédieule sont les premières comprimées : les artères, grâce à leur élasticité, échappent à la compression. Il en résulte que, par apport continu de sang artériel, on pourrait observer des phénomènes congestifs, qui déterminent par rupture vasculaire une hémorragie, rapidement mortelle, mais le fait n’a pas été observé.
2° Mélæna-hématémèses (1). Les cas de Moresco et
d'Eiselsberg sont intéressants à ce sujet.
. Dans le cas de Moresco, la plus grande partie de Tépiploon tordu avait été laissé dans la cavité abdominale et formait une tumeur ovalaire de la grosseur d’une tête d'enfant, cyanosée, œdémateuse, sphacélée. Le péritoine portait des traces de péritonite purulente; l’estomae, l'intestin, distendus par les gaz, contenaient du sang en partie digéré. Cette hémorragie provenait de petits foyers hémorragiques et nécrotiques des muqueuses stomacale et intestinale.
Dans le cas d’Eiselsberg, le jour qui suivit l'opération, le malade eut un vomissement de 3/4 de litre de matières analogues à du marc de café, alors que le lavage pratiqué sitôt après l'opération n'avait rien donné de spécial. La mort survint 38 heures après l'opération. L'autopsie montra qu'on n'avail fait la résection que d’une seule torsion, il restait 3 tours situés plus haut. Le reste de lFépiploon présentait des infiltrations sanguines, et à la coupe on vit les veines thrombosées. Quant à l'intestin grèle, on ne put constater autre chose qu'une rougeur et un dépôt fibrineux. Sur la muqueuse stomacale on vit
(1) Extrait du mémoire de Preztsch. — Ce chapitre a été traduil de l'allemand par nos soins. Me Rubinstein a bien voulu nous prêter son gracieux concours, nous la remercions bien vivement.
jsae rs tout près du pylore une grosse ulcération d'un centimètre et plusieurs autres plus petites présentant un fond brunâtre. De l’autre côté du pylore on trouva un abcès long de 12 à 13 centimètres, siégeant au niveau du duodénum. Au niveau de la petite courbure on aperçut six gros abcès et plusieurs autres plus petits qui avaient détruit la muqueuse. Le fond de ces abcès était couvert d'un dépôt hémorragique brun-noirâtre. Enfin on trouva disséminées sur la face antérieure de l'estomac de petites érosions.
Eiselsberg considère ces érosions comme d’origine embolique. Moresco considère que la cause des hémorragies réside dans la pression exercée par la tumeur sur la circulation du mésentère.
Probablement dans ces deux cas il s’agit d'une embolie infectieuse, comme le montrent une série d'observations analogues. Gussenbauer a constaté que des thrombus infectés partis de l'intestin et du mésentère dans l’occlusion intestinale peuvent arriver au poumon et provoquer des pneumonies. Pietrokosky la démontré expérimentalement sur des animaux. Peut-être la broncho- pneumonie mortelle des cas de Monod et de Feitz et Bender est-elle due à une embolie semblable, mais c'est là une hypothèse, puisque dans le premier cas le malade avait l'influenza et dans le deuxième de l’emphysème. Von Eiselsberg rapporte un cas analogue d’une hémorragie stomacale chez un malade qui présentait une hernie réductible de lépiploon et où on avait réséqué un gros morceau d’épiploon altéré. Deux Jours après l'opération, des hémorragies stomacales eurent lieu, malgré cela la guérison survint. Cette hypothèse de l’origine embolique des lésions stomacales et du duodénum par une embolie rétrograde ou une thrombose des veines de l’épiploon trouve une con-
firmation dans le travail récent de Payr (1), qui rapporte une série d'observations cliniques et qui démontre par des expérimentations sur les animaux le rapport causal existant entre la formation des thrombus et les phénomènes stomacaux. À l’aide de fines aiguilles de Pravaz, Payr injectait des cobayes, des lapins, des chiens, et sous la réserve de la plus stricte asepsie il faisait pénétrer dans les veines de l’épiploon et du péritoine de fins éléments corpusculaires, par exemple de l'encre de Chine, ou de l'huile, etc. Il obtint ainsi quelques résultats peu nombreux, il est vrai, mais tous positifs ; il constata des érosions hémorragiques déterminant de fortes hémorragies de l'estomac ou bien encore la formation d'un joli abeès typique. Dans quelques cas aussi le duodénum participa à ces modifications. Les mêmes constatations ont été faites par Engelhardt et Neck (2) pour le foie, après ablation de l’épiploon chez les chiens, lapins et cobayes.
Autres complications. — L'occlusion intestinale peut résulter de deux mécanismes différents : ou bien lépiploon entraîne dans sa torsion le côlon transverse auquel il est fixé, déterminant ainsi le volvulus comme dans le cas d'Allingham, ou bien l’occlusion se produit du fait des adhérences. Celles-ci sont, en effet, fréquentes dans la torsion, et non seulement elles provoquent de la douleur, mais encore en tirant sur l'intestin elles peuvent réduire sa lumière par coudure déterminant ainsi l’occlusion.
La rupture du pédicule peut avoir lieu comme cela se
(1) Payr. — Munich. med. Wochensch., 1905, n° 17, p. 793. (2) Neck. — Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1901, n° 58, p. 308,
CT aa produisit dans le cas de Wiesinger. Dans ce cas, il peut se déclarer de la péritonite aiguë entraînant rapidement la mort du malade. Mais on peut aussi se demander si cette masse épiploïque ne pourrait être supportée sans grand dommage pour le malade, comme cela a lieu dans le kyste fœtal par grossesse ectopique ? On ne peut répondre à cette question, car il n'y a pas encore assez d'observations à ce sujet. |
La thrombose des veines qui se produit dans la torsion
du pédicule des kystes de l'ovaire, ainsi que Terrillon Pa démontré, se produit aussi dans l'omentovolvulus. Elle
est alors le point de départ d'une phlébite, phlébite des
membres inférieurs comme dans un cas de Riedel.
L'ascite a élé aussi signalée, c'est une ascite symplomalique, analogue à celle qu'on observe dans les kystes de l'ovaire. Elle est due probablement à l'irritation chronique du périloine par la tumeur épiploïque et ne se retrouve par conséquent que dans les formes à marche lente.
DIAGNOSTIC
C'est à notre avis le point le plus délicat, le plus difficile de la torsion du grand épiploon, sinon le plus important. Il y a peu de temps encore on n'avait jamais porté le diagnostic exact avant l'intervention, aussi le considéralt-on volontiers comme impossible. Lejars a eu le mérite de faire pour la première fois le diagnostic dans un cas où il s'agissait d’une tumeur abdominale apparue subitement chez un malade atteint d'une hernie inguinale: il a rapporté cette observation dans la Semaine médicale de février 1907. Après lui, Morestin en France, Tielze et Payr (1) (de Gratz) en Autriche, ont pu diagnostiquer des cas analogues. Deux de ces chirurgiens, 1l est vrai, en étaient à leur second cas, ils étaient par conséquent avertis par lexpérience. Dans les 73 observations que nous avons pu réunir, nous n'avons trouvé que ces 4 cas où le diagnostic ait été fait, c’est bien peu, et c’est dire assez combien il est difficile d'y arriver.
Nous examinerons successivement les divers cas qui peuvent se produire:
S < } à (Elietzecet Payr. = gfne Congrès de la Société allemande de chirurgie, avril 1907.
Er (Ve
1° Il existe une hernie et cette hernie est occupée. 2° La hernie est vide.
3 II n'y a pas de hernie.
1° Hernie occupée. — a) I faut tout d’abord établir que cette hernie est une épiplocèle, c’est là un point important pour le diagnostic, car jamais on n'a rencontré d'intestin dans le sac lorsqu'il s’agit d’un omentovolvulus. La matité, la sensation d'un corps finement granuleux et lobulé, qui s'étale et:se déplisse entre les doigts, font reconnaître l’épiploon. Cette masse pâteuse rentre lentement dans l'abdomen en s’accompagnant d’une sorte de froissement, de frémissement dû au frottement de l'épiploon le long des parois du sac (1).
Ce sont là les signes de l’épiplocèle réductible comme on l’observe assez souvent dans les cas de torsion épiploïque. Dans le cas diagnostiqué par Lejars il s’agissait d’une épiplocèle réductible, et la réductibilité de la masse herniaire suffit pour exclure le diagnostic d’épiplocèle étranglée. Mais assez souvent on est en présence d’une épiplocèle devenue brusquement irréductible. Les symptômes sont les suivants : Les vomissements sont rares, presque jamais fécaloïdes, le malade émet quelques gaz par l'anus. Si on a recours aux purgatifs, ceux-ci déterminent presque toujours des évacuations. Enfin il n’y a jamais cet état de dépression avec hypothermie, cette anxiété que présentent les sujets ‘atteints d'étranglement intestinal. La température s'élève peu, le pouls se maintient bon. Tous ces symptômes nous les retrouvons dans la torsion de l'épiploon. Qu'est-ce qui
(1) Voir Forgue. — Pathologie externe, t. Il.
nous permettra donc de faire le diagnostie entre la torsion et l’épiploïte simple ? C'est d’abord la présence de la tumeur -abdominale, et c'est ensuite la corde épiploïque.
Nous avons déjà vu les caractères de la tumeur, nous n'y reviendrons pas, nous dirons simplement que cette tumeur qui apparaît brusquement et qui est accolée à la paroi ne se retrouve que dans la torsion de l’épiploon, jamais on ne l’a signalée dans l'épiploïte simple. Cest done un très bon caractère différentiel.
La corde épiploïque à elle seule ne saurait être un signe décisif, elle n'a de valeyr que parce qu'elle est associée à la tumeur abdominale. Velpeau qui lui a donné son nom, Bouilly (1) qui après lui a insisté plus particulièrement sur la valeur de ce signe, l'ont décrite dans les épiploïtes adhérentes, c’est-à-dire, il suffit que l’épiploon ait contracté des adhérences avec le sac pour qu'on puisse la mettre en évidence. Cette condition se retrouve dans la plupart des cas de torsion, aussi existe-t-elle souvent dans ce cas. La présence de cette corde n'a donc de valeur que si elle accompagne la tumeur abdominale, dans ce cas elle acquiert la plus haute importance, surtout si on sait qu'elle est très difficile à mettre en évidence dans l’épiploïte adhérente ; des auteurs, comme Reclus, déclarent ne l'avoir jamais rencontrée dans ce cas, alors que tous ou presque tous les auteurs la signalent dans la torsion de l’épiploon. |
b) Dans le cas où la hernie est occupée, le diagnostic peut encore se poser d'avec l’appendicite, à cause de lintensité des phénomènes abdominaux, les phénomènes herniaires passant au second plan ; mais c'est surtout
(1) Bouilly.— Bulletin Sociélé chirurgie, Paris, 1883, t. IX.
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\ . . . À “re ; « dans le cas où la hernie est vide que ce diagnostic est à faire, nous le réservons pour ce cas.
2 Iernie vide. — L'hypothèse d'un étranglement herniaire semble à priori devoir être écarté. Encore faut-il préciser. Le sac, nous l'avons vu, peut être vide depuis longtemps, la hernie étant bien maintenue par un bandage; dans ce cas il n'y a pas d’hésitation possible, il ne s’agit pas d’un étranglement herniaire. Il n’en est pas de même lorsque le sac est vide depuis peu de temps, du fait très souvent du taxis, el on peut se demander s'il ne s’agit pas d'une réduction en mass; ce diagnostic a été posé plusieurs fois. J
Le cas de Hochenegg en est un remarquable exemple : « Un homme de 41 ans portait depuis son enfance une hernie inguinale droite réductible. Le 31 décembre 1899, il la réduit avec beaucoup de peine ; le soir il est pris d'un grand frisson, de violentes douleurs abdominales, de vomissements ; la température oscille entre 38° et 354. Les accidents persistent et S'aggravent durant les trois premiers jours de janvier, le pouls est petit, fréquent, le facies angoissé : l'anneau inguinal est libre et laisse passer deux doigts ; dans la fosse iliaque on trouve une masse rénitente, mate, d’une sensibilité extrême. On pense à une réduction en masse et à la probabilité d’une hernie eœcoappendiculaire et d'une appendicite consécutive aux manœuvres de taxis. On opère : on trouve dans le ventre"? litres d'ascite sanguinolente et une tumeur épiploïque tordue de droite à gauche au niveau du pédicule supérieur. » Comme on le voit, rien ne manque à ce tableau symptomatique qui rappelle à s'y méprendre la réduction en masse, seul le bistouri fixera le diagnostic.
Mais le cas le plus intéressant est celui où la hernie est depuis longtemps abandonnée. Il est toujours important, dit Lejars, de la constater, d'y insister ; rapprochée du début des accidents et des résultats de l'exploration intra-abdominale elle peut. servir au diagnostie. Dans le cas qui nous occupe, c’est uniquement d’après le caractère de la fumeur abdominale que nous ferons le diagnostic, el c'est surtout d'avec l’appendicite que ce diagnostie est à faire. La brusquerie du début, l'apparition d’une douleur vive dans la région abdominale à droite de la ligne médiane, très souvent à la suite d'un travail pénible, d’un effort, rappelle à s’y méprendre la colique appendiculaire. Mais cette douleur n'est pas toujours aussi nettement localisée que dans l'appendicite, sauf dans le cas, bien entendu, où l'appendieite vient compliquer la torsion épiploïque. La défense musculaire, l'hyperesthésie qui font partie de la triade symptomatique de Dieulafoy, existent aussi, mais à un moindre degré, dans la torsion de l’épiploon. C’est encore aux caractères de la tuméfaction qu'on demandera le diagnostic.
La tuméfaction dans l’appendicite est profonde, la tumeur épiploïque est collée à la paroi. A la percussion superficielle dans l'appendicite on a de la submatité, à la percussion profonde de la sonorité, dans la torsion on a toujours de la matité, Très souvent dans l'appendicile on peut mettre en évidence de la fluctuation, ici elle fait toujours défaut. Enfin signalons dans la torsion du grand épiploon comme caractère très important la discordance qui existe entre les phénomènes locaux, qui sont
très intenses, et les phénomènes généraux, de peu de gra-
vité. Avec une tuméfaction aussi considérable que celle que l’on constate dans l’omentovolvulus, si on avait
affaire à une appendicite, la situation du malade serait presque désespérée.
3° Pas de hernie. — Le diagnostic est encore à faire avec l'appendicite, et les difficultés sont encore plus grandes que dans le cas précédent, car la hernie indicatrice fait défaut. Nous ne reviendrons pas sur les caractères différentiels des deux affections. :
Le diagnostic peut encore hésiter entre locclusion intestinale et la torsion, mais nous savons que dans celleci l'arrêt du cours des matières intestinales n’est jamais absolu, tout au moins dans la majorité des cas, alors que cet arrêt est caractéristique de Focelusion. De plus, dans la torsion, les phénomènes généraux sont peu intenses.
Telles sont les grandes lignes du diagnostic. A première vue 1l semble relativement facile de le faire, et cependant il n'a été fait qu'un tout petit nombre de fois, aussi nous conclurons en disant que la symptomatologie de l’omentovolvulus est, avant tout, une symptomatologie d'emprunt, due à la participation des organes voisins, ce qui contribue à égarer le diagnostic.
PRONOSTIC
La torsion de l’épiploon est d’un pronostic bénin si on considère les résultats opératoires (6 morts sur 73), la guérison est la règle, et si la mort survient elle est le fait le plus souvent d’une maladie intercurrente. Mais ce n'est (à qu'une bénignité apparente, car la gravité des complications que nous avons signalées nous font préjuger de ce qui arriverait si on n'opérait pas le malade. Sans doute une terminaison favorable est possible, mais elle n'irait pas sans laisser après elle des troubles compromettant gravement la ‘santé du sujet : douleurs persistantes, fonctions intestinales entravées, menaces d'étranglement ou d'occlusion. Et dans ces cas où on abandonnerait le malade à lui-même, l’évolution serait subordonnée à l’état de l'épiploon, à son intégrité, qui est elle-même sous la dépendance de la perméabilité des vaisseaux de son pédicule, c’est-à-dire de la torsion plus ou moins serrée. C'est pourquoi les cas où il existe une torsion en deux points différents seront beaucoup plus défavorables que les autres, de même pour les torsions complexes. Aussi, pratiquement, on ne doil pas attendre l’'aggravation des phénomènes pour intervenir, et là comme dans beaucoup d’affections lopération faite en temps opportun sera bien préférable à l'opération tn eclremis.
TRAITEMENT
« Dans toutes les torsions aiguës, la laparotomie s’impose à une heure plus ou moins hâtive, suivant la forme el la gravité des accidents: on ne se repentira jamais d'avoir opéré tôt, et les lésions que l’on trouvera, une fois le ventre ouvert, dépasseront toujours les prévisions » (Lejars). La laparotomie est l'opération de choix lorsque le diagnostic a été porté avant l'intervention. On pratiquera l'incision de Jalaguier. Les adhérences seront décollées de façon à permettre la libération du bout inférieur de l’épiploon, qu'il soit ou non intraherniaire. Puis, après avoir attiré la masse au dehors, on pratiquera la ligature du pédicule et l’ablation de la partie sous-jacente. On aura aussi bien soinide constater la parfaite intégrité du tissu situé au-dessus des tours de spire et l’absence d’une deuxième torsion plus élevée. Nous répèterons encore ici qu'une torsion peut passer Inaperçue et donner naissance à des phénomènes graves, qui ont entraîné la mort de plusieurs malades (Observations de Moresco, d'Eiselsberg, etc.).
Malheureusement ilest probable que la torsion de l’épiploon, encore peu connue, ne sera pas souvent diagnostiquée et ne sera découverte qu’au cours d'une opération après diagnostic d’appendicite ou d’épiplocèle herniaire.
NE 7 Cu Dans le cas de confusion avec l'appendieite, la technique est la même que celle sa nous venons d'indiquer à grands traits.
Dans le cas d'épiplocèle on soupçonnera une torsion de l’'épiploon lorsqu'on se trouvera en présence d’un épiploon altéré sans qu'il y ait étranglement, ou encore par la constatation de tours de spires intrasacculatres. Le palper abdominal, la corde épiploïque pourraient être d’un grand secours. Dans ce cas, l'incision de la kélotomie est tout à “fait insuffisante, il ne faut pas se borner à attirer par l'anneau l'épiploon abdominal. On risque ainsi de faire” une opération incomplète. Il faut prolonger l’ineision sur la paroi abdominale, de façon à reconnaitre l'étendue de la lésion et à opérer au grand jour la libération de la tumeur épiploiïque.
OBSERVATION Î
(Cas du docteur Roger (d'Agde), opéré par M. le professeur Forgue)
M. F..., âgé de 75 ans, est porteur d’une hernie ancienne, inguinale, droite, habituellement maintenue par un bandage. A la suite d'un effort violent, il a observé la sortie d’une grosse masse qu’il a été impossible de réduire. Le docteur Roger appelé au deuxième jour n’a point obtenu la réduction : il s'est borné, d’ailleurs, à un taxis modéré et, devant l'apparition d'accidents d'étranglement (nausées avec quelques petits vomissements, météorisme douloureux de l'abdomen, arrêt de la circulation. des matières intestinales), il a conseillé l'intervention.
Celle-ci est faite dans le courant de la troisième journée. Le diagnostic d'épiplocèle étranglée est porté ; on trouve dans les bourses, à droite, une masse du volume d'un gros poing d’adulte, un peu douloureuse, irrégulièrement lobulée, mate à la percussion, qui se prolonge par un pédicule palpable dans tout le trajet inguinal et qui se continue, dans la profondeur, par une résistance profonde que l'on attribue à la corde épiploïque. *
L'intervention montre, en effet, que la tumeur est toute entière constiluée par l’épiploon ; ce dernier est transformé en une masse compacte, par un véritable enroulement qui accole ses feuillets. Cet épiploon a subi une lransformalion fibro-lipomateuse qui est évidemment ancienne et a préexisté aux accidents présents. La
HÉUUTEE
masse, qui par points est d’un rouge noirâtre Lrès foncé, montré, inclus dans son épaisseur, des foyers sanguins de pelit volume. Dans le fond du Sac, elle esl fixée par des adhérences assez étroites, mais qui sont récentes et cèdent en grande partie à la décortication de Ta main qui les sépare du plar séreux. :
M. Forgue ne s'atlarde point d’ailleurs à rompre toules ces adhérences : rapidement, il clive le sac, et poursuit sa libération le plus haut possible, grâce à la large incision qui a été pratiquée sur la paroi anlérieure du trajet inguinal. C'est alors qu'il s’apercoll que, dans la partie correspondante au trajet inguinal luimème, le pédicule épiploïque, remarquablement mince par rapport à la masse ferminale de l'épiploon, est transformé en un cordon du volume du doigt, qui présente quatre tours de spire, au niveau desquels le pédicule épiploïque est ecchymolique, d'une teinte presque noirâtre en cerlains points. L'épiploon est attiré peu à peu hors de lPabdomen ; l’on reconnaît que, dans une étendue de deux travers de doigt au moins, il est d’un rouge sombre : c'est au delà de ce point que porte la résection de l'épiploon ; elle est” faite après placement de trois ligaltures en chaîne.
La guérison fut parfaite et aseplique. Le malade se levait le vingtième jour et est reslé guéri.
OBSERVATION ÎI
(Cas du docteur Orssaud {de Pézenas), opéré par M. le professeur Forgue)
Mme Joséphine C..., 59 ans, à Pézenas, n'a jamais été malade.
Il y a 12 ans, elle ne peut préciser, après avoir aidé un moissonneur à charger sur son dos un sac de blé, elle sentit une vive douleur dans l’aine droite, elle y porta aussitôt la main et s'aperçul de l'existence d’une grosseur molle, de la dimension d’une noix, qui rentra facilement après un léger lLaxis.
Depuis elle ne s'était plus inquiélée de cet «effort ». Sans doute, les jours de grande fatigue elle sentait la boule qui sortait et la génait, mais elle la rentrail toujours facilement. |
PSS LR
Une fois dans cette douzaine d'années elle en souffrit, 1l ÿ a quatre ans environ, plus sérieusement. Une vive douleur, des vomissements durèrent près de deux heures. On les attribua à une indiges- {on : puis la hernie rentr ant, lout disparut, et l'entourage de la Malade continua à ignorer même son existence.
Le ? août 1906, le docteur Orssaud est appelé auprès de la malade à 3 heures du matin, pour des accidents nets d'étranglement (douleur depuis la veille au soir, vomissements répétés, sueurs froides. Il portait le diagnostic d’entéro-épiplocèle inguinale étranglée, et un taxis d’un quart d'heure réduisit la masse entière. Un purgatif entraîna des selles abondantes et une détente manifeste des symptômes. Mais dans les jours qui suivirent la tumeur se reproduisil, devint plus douloureuse, s’'accompagnant de nausées, de ballonnement, et devint absolument irréductible. Aussi l’état général de la malade s'aggravant, l'intervention opératoire fut pratiquée le 9 août au soir. |
Le diagnostic définitif fut celui d'une hernie inguinale composée d'épiploon enflammé el adhérent avec présence probable d'un peu de liquide dans le sac. On se fondail, pour ce diagnostic, sur lévolulion lente des symplômes, l'intensité modérée comme troubles abdominaux, la persistance du passage des gaz et les résultats de la palpalion qui montraient une masse un peu lobulée, de\consislance charnue, mate à la percussion, se continuant vers l'abdomen par un pédicule profond, perceptible au-dessus de l'arcade.
L'opération conduisit, en effet, sur une masse d'épiploon d’un rouge très foncé, autour de laquelle se trouvait une nappe mince d'un liquide comparable à du bouillon sale et fétide. Après nettoyage, au moyen de compresses imbibées de sérum, de celte masse, on commença à détruire les adhérences qui la fixaient au fond du sac. Puis, en poursuivant la libération du paquet épiploïque vers le trajet inguinal, on se rendil compte qu’elle présentait au-dessus du collet du sac une torsion par deux tours de spire de son pédicule. Ce dernier fut abaissé et atliré hors de l'abdomen, et l’épiploon fut lié par une double ligature en chaine à trois travers de doigt environ au-dessus de la torsion pédiculaire.
La cure radicale fut ensuite pratiquée. Les suites opératoires furent aseptiques et simples. La malade est depuis restée en excellent état.
Autres Observations
[IL == OBErsr
Homme de 35 ans, porteur d’une hernie inguinale droite depuis 1? ans, réductible (épiplocèle). Début brusque. On constate une tumeur inguinale droite descendant jusque dans la bourse, se continuant dans l'abdomen en un cordon mince, mobile, non réducüble. Diagnostic : Hernie inguinale irréductible. Kélotomie. Tor-
sion en un point inférieur. Guérison.
IV. — ALLINGHAM
Femme atteinte d’une hernie inguinale, qui présentait tous les caraclières de l’étranglement herniaire. On constata la torsion de l'épiploon adhérent au sac herniaire, lorsion qui s'était communiquée au côlon transverse : celui-ci se trouvait de la sorte atteint de volvulus dans l'abdomen. L’excision de l'épiploon fil cesser les
accidents.
V..— DEmons
Un homme âgé de 36 ans, porteur d'une hernie inguinale depuis l’âge de 7 ans, présenta, 3 jours après un effort, tous les symptômes de l'étranglement herniaire. Le diagnostic de la hernie paraissant bien établi, on fit l'opération.
On lrouva dans le sac une Llumeur volumineuse déjà noire, consliluée par une masse d’épiploon commençant à se sphacéler. IT fut impossible d'attirer hors du canal inguinal une portion saine d’épiploon, afin de faire la section à la ligature du sac en vue de la cure radicale.
C’est ce qui obligea de faire la section en un point qui ne paraissait pas aussi sphacélé que le reste.
On surveilla le malade de façon à parer par une laparolomie aux complications qui pourraient se présenter.
Le lendemain le malade alla mieux.
pote |
Puis, la nuit suivante, survinrent des phénomènes péritonéaux, facies grippé, pouls petit, imperceptible.
Je pratiquai la laparolomie et dans l'abdomen je trouvai une masse énorme gangrenée représentant toute la partie inférieure de l'épiploon. Celui-ci avait été tordu deux fois sur lui-même. La torsion supérieure siégail immédiatement au-dessus du côlon transverse.
C'est cette torsion qui élait passée inaperçue dans l'opération de la cure radicale et qui avait empêché d’extraire du canal inguinal le reste de l’épiploon.
Je ne connais pas d'exemple semblable de torsion aboutissant à
la gangrène.
VI. — Bayer (voir page
Femme de 54 ans, atteinte de hernie inguinale gauche depuis 29 ans, réductible. Symptômes. Début brusque. Tumeur herniaire douloureuse de même que la région inguinale. Diagnostic : Hernie inguinale élranglée. Opération : Kélotomie, puis incision agrandie, torsion en deux points différents. Guérison.
VII. — Mono
Homme de 40 ans. Hernie inguinale depuis six ans, réduclible (épiplocèle). Début brusque. Tumeur inguino-scrotale dure, tendue, avec corde épiploïque dans le canal inguinal el la fosse ilaque. Diagnostic : Epiplocèle élranglée, cure radicale. Torsion en un point intraherniaire, mort par broncho-pneumonie le cinquième jour.
VIII — EisezsBerG (voir page 35)
Homme de 43 ans. Hernie inguinale droite datant de trois ans. Début brusque. Masse dure et douloureuse dans le canal inguinal droit, coexislant avec une tumeur semblable dans l'hypocondre. Diagnostic: Epiplocèle étranglée.
Kélotomie puis incision agrandie. Torsion en un point. Mort le lendemain. A l’aulopsie, on reconnut que la partie déclive avait élé seule réséquée et que le reste de l’épiploon laissé dans le ventre élait lui-même tordu : c’est ce qui expliquerait la mort.
RCE
} IN ÈrTrErs
Il s'agit d'un ascitique chez lequel après deux ponetions abdominales on fit la laparotomie et on reconnut une torsion épiploïque, du reste réduclible, que l’on se contenta de détordre; tousles accidents cessèrent et la guérison fut complète.
X. — Baracz (voir page
Homme de 42 ans. Hernie inguinale gauche depuis plusieurs années, réduclible (épiplocèle). Début brusque. Région inguinale saillante : Du testicule part un cordon dur, gros comme le doigt, immobile, irréduclible, qui occupe le canal inguinal dont il suit la direction. Diagnostic: Hernie inguinale étranglée.
Kélotomie, puis incision agrandie de 10 cm. Torsion en deux points différents. Guérison.
NI PECE
Femme de 37 ans.
Hernie inguinale droite depuis 12 ans.
Début brusque. Masse distincte dans la partie droite de l'abdomen. Diagnostic : tumeur abdominale, Lorsion sous-colique. Guérison.
XIII. — Wiener
Homme, 79 ans, hernie inguinale droite depuis 30 ans, réductrble, indolore. Première crise à 4 semaines de la crise lerminale,
FA
Masse de la grosseur d'une orange sur la ligne axillaire à mi-chemin des côtes et de l'épiné iliaque antéro-supérieure. Diagnostic : Abcès appendiculaire. Laparotomie au niveau de la tumeur. Torsion souscolique. Guérison.*
XIV.— Lucas-CHAMPIONNIÈRE à
Homme de 45 ans, hernie inguinale gauche depuis 27 ans, réductible (épiplocèle). Depuis quelques semaines souffre de sa hernie. Masse irréductible, dure, douloureuse, se continuant manifestement avec masse intra-abdominale, remontant jusqu'à lombilic. Diagnostic: Hernie étranglée. Kélotomie. Guérison.
XV 2LERRS
Homme de 44 ans, hernie inguinale droite, ancienne, indolore. Début brusque. Masse très volumineuse, immobile, mal limitée, empâtement dans la fosse iliaque droite. Diagnostic : Appendicite. Incision iliaque oblique. Torsion sous-colique. Mort par délirium tremens.
i XVI.:— POoTHERAT
Homme. Hernie inguinale (épiplocèle). Début brusque. Masse volumineuse au-dessus de l'arcade crurale. Diagnostic: Réduction en masse. Incision de kélotomie et laparotomie latérale. Torsion sous-colique. Guérison.
XVII. — Wazruer (voir page
Homme, 22 ans, hernie inguinale droite congénitale (épiplocèle) avec eclopie testiculaire. Début brusque. Tumeur inguino-scrotale ayant subitement augmenté de volume, male et très douloureuse. Diagnostic: Hernie congénitale étranglée ou épiploite. Incision inguino-scrotale de 12 centimètres. Torsion en 2 points. Guérison.
XVIIL. — CHavannaz (voir page
Homme, 19 ans, hernie inguinale droite congénitale (épiplocèle). Evolution lente. Bourse droite grosse comme un œuf de cane, Au
SC Honue
pôle supérieur se détache un cordon disparaissant dans le canal inguinal, n'augmentant pas sous l'effort de la toux, ne cédant pas à la pression. Diagnostic: Hernie congénitale épiploïque avec sérosilé. Incision sur le canal inguinal. Torsion complexe ; nœud
épiploïque, hydrocèle enkystée du cordon et hydrocèle vaginale.
XX. — Wrarr et RENON
Femme de 53 ans. Hernie inguinale droite (épiplocèle). Au niveau de la fosse iliaque droite, zone douloureuse, large comme la main environ el partant de l’épine iliaque antéro-supérieure pour se prolonger en bas et en dedans jusqu'au niveau de la hernie inguinale. Diagnostic : Hernie inguinale étranglée, un peu anormale. Kélotomie, puis incision agrandie. Masse épiploïque, grosse comme une tête de fœtus pédiculisée el étranglée par un cordon enroulé deux fois autour de la partie supérieure. Le cordon n'est autre que l’appendice. Guérison au vingt-cinquième Jour.
XXIII. — Lucas-CHAMPIONNIÈRE et MAUBAN
Femme de 50 à 55 ans. Hernie inguinale depuis 20 ans, toujours irréductible (épiplocèle). Souffre depuis une quinzaine de jours. Tumeur inguinale très dure se continuant dans le ventre dans la direction du canal. Diagnostic: Hernie étranglée. Kélotomie. Torsion sous-colique. Guérison.
NON NTRRIER
Homme de 48 ans. Hernie inguinale gauche, réductible. Début brusque. Tumeur allongée verticale siégeant à la partie interne de la fausse iliaque gauche, mate à la percussion superficielle. Diagnoslic ; Occlusion inleslinale. Laparotomie. Torsion sous-colique. Guérison.
XXV. — TRrinkLer (voir page
Homme. Hernie inguinale droite congénitale avec cryptorchidie. Tumeur dure et mate, s’élendant dans Loute la moitié droite du ventre et se continuant dans le scrotum. Diagnostic: Hernie épiploïque adhérente chroniquement étranglée avec participation de l'appendice. Torsion en un point. Guérison en lrois semaines.
XXVI. — Morssco (voir page
Hernie inguinäle droile de plusieurs années, réduetible (épiplocèle). Début brusque. Tumeur inguino-scrotale, dure, douloureuse et male. Diagnostic : Epiplocèle étranglée. Kélotomie. Torsion en un point inférieur. Mort le lendemain. À l'autopsie on découvrit dans le ventre une tumeur épiploïque grosse comme la :tête de fœtus et en voie de sphacèle, el un pédicule sous-colique tordu trois fois.
XXVIL — Payr
Femme de 49 ans.
Pas de hernie, mais un kyste de l'ovaire.
Du côté droit de l'abdomen, lumeur modérément tendue, de surface bosselée, plus grosse qu’une têle d'enfant, mal délimitée
ot, QE par en haut, et de son pôle supérieur se détache une sorte de cordon ascendant.
Diagnostic : Kyste de l'ovaire.
Volumineuse tumeur noirâtre et infillrée de sang, copstituée par un kyste de l'ovaire à pédicule tordu presque sectionné et une masse épiploïque, adhérente, Lordue aussi deux fois sur elle-même au niveau du cordon qu'on avail senti par le palper.
XXVIII. — Broca
Garçon de 4 ans 1/2 L'enfant fut apporté il y a cinq Jours, le 4 juillet, à notre consultation. Il souffrait d'une réaction périlonéale modérée, mais évidente, avec 395 de température, et dans le ventre, un peu ballonné, partout sensible, ma main tomba tout de suile, à droite de la ligne médiane, sur une grosse masse dure et mate, que la douleur et la défense musculaire m'empêchèrent de palper avec précision. Elle occupait toute la fosse iliaque droite et atteignait, de l'ombilic au pubis, la ligne médiane qu'elle dépassait peut-être un peu. |
Notre diagnostic à ous fut appendicite. Il était commandé non seulement par l'examen local actuel, mais encore par les commémoralifs. La crise, en effel, avait débuté brusquement le matin même de l’amenée à l'hôpital, par une douleur vive quand lenfant s'élait levé. Mais depuis cinq à six mois des souffrances abdominales s'étaient déclarées à droite, surtout depuis deux mois, à la suite d'une chute elles s'étaient aggravées ; elles procédaient par crises avec un peu de fièvre, sans vomissements. L'enfant état habituellement constipé. Aussi attribuai-je à l'appendicite celte crise aiguë fébrile avec langue saburrale, avec Lumeur iliaque douloureuse à droite. Le seul fait anormal étail le volume de la Lumeur, cerlainement gros, quoique la crise n’eût, nous disait-on, que quelques jours de date. Mais vous savez qu'assez souvent des lésions rapides se préparent pendant quelques jours sans atlirer l'attention des profanes, el on nous donne comme loule fraîche une crise qui en est déjà à son troisième ou quatrième jour ; un exemple récent el royal vous prouve qu'on peut trouver un abcès gros el profond à un sujet qui, la veille au soir, banquelail avec des diplomates.
Une tuméfaction aussi volumineuse laissait peu de chances de réussite au traitement médical : quoique l'on voit quelquefois
ns JOURS
fondre de façon remarquable des empâtements considérables, où presque tout revient à la lymphangite et à l’épiploïte, l'existence d'un abcès me paraissait presque certaine. Mais comme il n'y avait aucun des symptômes que maintes fois je vous ai signalés, exigeant l'intervention immédiate, je jugeai que la glace et l'opium pouvaient être essayés. Le lendemain matin, en effet, le météorisme, la douleur diffuse, la défense musculaire avaient diminué ; deux jours après, ils avaient complètement disparu, et il me fut dés lors loisible d'apprécier des signes qui me firent peu à peu douter du diagnostic, doutes qui s’aggravèrent hier et avant-hier, en sorte que ce matin je vous dis, avant d'opérer, que j'ignorais la nalure exacle de la lésion, mais que ce n’était pas une appendicite. Pourquoi celle négahon el pourquoi l'avoir émise, à quoi pouvailon penser ? Ce n'élait pas une appendicite parce que, la tumeur grosse comme une orange, fluctuante, élait assez régulièrement arrondie, à surface lisse, et surlout sans aucune induration inflammatoire, autour d'elle, autour d'un abcès appendiculaire de ce volume, l’empâtement est obligatoire. En outre il n'y eût pas eu une détente semblable, avec un état fébrile sans caractè e infeclieux. +
Ses Lorsque j'ouvris l'abdomen, j'arrivai derrière le péritoine pariétal, blanc, épaissi, lardacé, sur une membrane kystique fixée de toutes parts, à la paroï et à l'intestin grêle, par des adhérences glutineuses. Je pus les libérer facilement en passant la main, et Jeus la même impression que pour un kyste de l'ovaire à pédicule récemment tordu. J’emmenai ainsi au dehors un kyste rond à paroi tomenteuse extérieurement translucide, à liquide clair, appendu au sommet du grand épiploon. J'avais détordu celui-ci de gauche à droile d'un demi-tour et vous voyez en ce moment l’élat suivant :
Dans ses trois ou quatre centimètres inférieurs, l’'épiploon est épaissi, induré, ecéhymqotique; Il s'insère sur le pôle supérieur de la tumeur dont la parokest à ce niveau, elle aussi, épaisse et ecchymolique ; Finfiltration sanguine descend sur le liers supérieur de la calotte. Le liquide que j'ai fait sortir en incisant la poche était clair, mais sans avoir cependant la limpidité de l'eau de roche, et il était contenu dans une membrane hydatique des plus nettes.
L'histoire devenait ainsi fort claire : depuis longtemps l'enfant portait dans la pointe de l'épiploon un kyste hydatique, qui devint par
OO
Lorsion du pédicule la cause des accidents aigus. Ces accidents furent, en effet, cliniquement identiques à ceux que provoque la torsion du pédicule d’un kyste de l'ovaire, et chez une femme il est certain que j'aurais porté le diagnostic. — Guérison.
XXX. — VicnarD
Homme de 31 ans. Hernie inguinale congénitale droite. Nombreuses crises de coliques dont plusieurs neltement appendiculaires. Phénomènes d’appendicite. Tumeur mate, dure, douloureuse au palper, irrégulière et bosselée, allant du rebord costal à la bourse droite.
Diagnostic : Epiploïte appendiculaire. Incision de Jalaguier. Torsion sous-colique. Appendice calculeux. Guérison.
XXXI. — Quénu
Femme de 51 ans. Hernie inguinale gauche irréductible. Masse du volume du poing, dure, tendue et douloureuse dans laine gauche, descendant dans la grande lèvre. Diagnostic : Épiplocèle inguinale irréduclible. Kélotomie, puis incision agrandie. Torsion en un seul
point. Guérison.
XXXIT. — CAPELLE
Homme, 50 ans. Hernie inguinale gauche (épiplocèle). Hernie peu volumineuse, à peine tendue, les phénomènes d’étranglement n'étaient pas très marqués, mais l’état est altéré. Diagnostic: Étranglement herniaire. Kélolomie. Torsion en un point de lépiploon.
Guérison.
HETEUTEE
XXXIII. — TRÉMOLIÈRES
Un homme de 50 ans entre à l'hôpital Dubois pour des symptômes de péritonite chronique, le ventre était très ballonné avec empâtement de la région épigastrique, ascite légère, albuminurie, ‘alternatives de diarrhée et de conslipation, Le malade, très cachectique, succomba peu de temps après son entrée. ;
À l’autopsie, on trouve dans la cavité abdominale un cordon du diamètre du petit doigt, pénétrant en bas par l'orifice inguinal imterne droit dans un sac herniaire et venant se fixer sur la paroi du trajet à quelque distance du cul-de-sac péritonéal par un pelit renflement. En haut, il aboutissait au bord libre du côlon transverse et pouvait être suivi Jusqu'à l'angle colique gauche où siègeait un envahissement néoplasique venu du pylore. Ce cordon, une fois déroulé, contenait des vaisseaux et des noyaux cancéreux, c'élait le grand épiploon enroulé sur lui-même et atrophié. M. Trémolières pense que l’épiploon, fixé à ses deux points extrêmes, s’est tordu et rélraclé sous l'action du processus néoplasique.
XXXV. — TRINKLER
Homme. Hernie inguinale droite. Deux moiliés dans l'abdomen : droite, aplatie, submate, tumeur dure de la grosseur de deux poings dans la région iléocæcale gauche normale. Tumeur scrotale nettement fluctuante.
Diagnostic : Epiploïte avec participation de l'appendice.
Kélotomie puis laparotomie large. Torsion en un point. Guérison.
KXXXVI. = MAUCLAIRE
Homme de 54 ans. Hernie inguinale droite depuis quinze ans.
AG -Le
Tumeur ovalaire de la région scrotale douloureuse. Diagnostic : Epiploïite. Kélotomie. Torsion en un point. Guérison.
XXXVIL —="Nosre
Une femme de 24 ans, fut prise une nuil dans la région épigastrique de douleurs atroces avec nausées el vomissements. Depuis deux ans elle avait de temps en temps des douleurs de ce genre, mais qui n'avaient jamais encore présenté pareille intensité. Les antécédents de la malade étaient nuls, sauf une infection blennorragique datant de deux ans et demi. Quand le médecin la vit le lendemain de sa dernière crise, elle avait une température de 3797, un pouls battant à 90, et la langue un peu chargée ; les vomissements de Ha nuit avaient cessé. La patiente était couchée sur le dos, les cuisses légèrement fléchies ; l'abdomen était sensible, surtout à droite, et la compression du point de Marc Burney réveillait une vive douleur qui se répercutait jusqu’à l'estomac. Il existait un peu de météorisme : toutefois le son tympanique abdominal faisait place à une légère matilé dans une zone mal limitée, placée à droite, audessous de Fombilic. D'ailleurs la rigidité musculaire et un léger embonpoint rendaient le palper difficile. La malade avait eu une selle la veille.
On porta le diagnostic d’appendicite, mais, les symptômes s'étant un peu amendés, cette femme refusa de se laisser opérer. Six jours après cependant les douleurs reparurent, accompagnées d'un frisson et d'une élévation de lempérature à 38°3, on sentait alors une masse distincte située à mi-chemin entre l'épine iliaque antéro-supérieure _et l'ombilie. L'opération fut celte fois acceptée et on fil la laparotomie. Entre le fascia transversalis et le périloine on trouva tout d’abord un léger exsudat ; puis, la séreuse ayant élé ouverte, on vit une masse de couleur foncée, presque noire, longue de cinq centimètres, large de douze et demi, entourée d’adhérences récentes. Après la dissociation de ces adhérences, qui s'accompagna d'une hémorragie assez abondante, on reconnut que cette masse noirâtre
était le grand épiploon qui, fixé par son extrémité inférieure au | pavillon de la trompe, formail une bride autour de laquelle il s'était enroulé à tel point que sa circulation élail interrompue ; il est probable qu'abandonné à elle-même, la lésion aurait abouti à la nécrose
ES MporSe et à la suppuration. Quant au mécanisme de cel accident on peut supposer que l'infection hémorragique antérieure élait la cause de l'adhérence épiplootubaire et que les mouvements des anses intestinales avaient eu pour effet d'enrouler l'épiploon autour de lui-même. Guérison.
XXXVIII — Scuppér
Homme de 35 ans. Pas de hernie.
Tumeur très volumineuse remplissant la fosse iliaque et s'étendant dans l'hypocondre et jusqu'à la ligne médiane, de contours mal définis, mate à la percussion, immobile et peu tendue.
Diagnostic : Appendicile avec épiploon adhérent autour el devant le foyer. | ï
Opération : Torsion en masse de l'épiploon. Guérison.
NNXIN T0 SIMON
Femme de 40 ans. Pas de hernie.
Présentant depuis dix jours une constipation rebelle, des douleurs abdominales, une légère élévation de température ; on trouvait dans la région iliaque droite une tumeur un peu bosselée, plus grosse que le poing, très sensible, assez ferme ; on conclut à la possibilité d'une tuberculose iléocæcale, et, le ventre ouvert, on découvrit une tumeur épiploïque noirâtre, surmontée d'un pédicule tordu, et adhérente en bas à un kyste de l'ovaire droit, gros comme une pomme et qui lui n'avail subi aucune torsion. Guérison.
XL.—"O SIMON
Femme de 26 ans. Pas de hernie.
Souffre depuis dix jours du côté droit de l'abdomen, les douleurs s'accentuent, la constipation s'établit et des nausées surviennent. Latempérature est à 38°, le pouls à 100. On trouve une zone de matilé, étendue de la région de la vésicule biliaire à l’ombilic, au ligament de Poupart, à la région lombaire : toute cette zone est très sensible à la pression et la fluctuation est manifeste. On fait le diagnostic d'abcès appendiculaire ; on opère ; on évacue un litre et demi de liquide fortement teinté de sang et l'on tombe sur
Ze: Got une lumeur noirâlre, adhérente. On la libère et l'on reconnaît qu'il s'agit de l’épiploon tuméfié et infiltré et rattaché à la partie moyenne du côlon transverse par un pédicule tordu deux fois dans le sens des aiguilles d’une montre. On le résèque, on enlève aussi l'appendice, un peu adhérent, mais que l'examen histologique montra tout à fait normal. Guérison.
NET =RTEeDEr
Les quatre observalions suivantes ont été traduites par nos soins.
Observalion n° 1
Mme R..., 31 ans, entrée le 20 avril 189, sortie le 5 juillet. A l'âge de 7 ans, hernie inguinale droite, on applique un bandage ; trois ans après, la hernie paraissant guérie, elle quitte le bandage. A dix-huit ans, la hernie réapparaît d'abord de la grosseur d’un œuf de pigeon, puis de celle d’un œuf de poule. La hernie sort pendant la journée, mais elle se laisse toujours réduire quoique avec douleur, la nuit elle rentre seule. Pas de bandage.
Le 5 janvier 1899, douleurs abdominales et vomissements, ceux-ci se répèlent toutes les fois que la nourriture de la malade n’est pas très légère. La malade maigrit beaucoup au cours des mois suivants. La hernie élail probablement rentrée pendant ce temps. Le 15 avril, de violentes douleurs apparurent dans la fosse iliaque droite ; le 17,le médecin appelé diagnostique une appendicite. Trois jours plus tard elle rentre dans le service avec une température de 3798.
A droite de F’ombilic on trouvait une résistance netle ainsi qu’audessus du ligament de Poupart. [n'y a pas de hernie, Le 26 avril, on enlève une Lumeur épiploïque infiltrée, de la grosseur d'une pomme. Elle finissait Lout près du côlon transverse par un pédicule épais de deux millimètres, long de 1 centim. 1/2, tordu dans la parlie inférieure (un touf et demi). La tumeur présentait à sa parlie supérieure ainsi qu'à sa partie inférieure des infiltrations hémorragiques disséminées par place.
Quatre semaines après l'opération apparut une phléhite de la saphène gauche, de sorte que la malade ne put sortir que le 5 juillet.
Octobre 1905. — La malade est bien, mais souffre encore souvent de l’æœdème de la jambe gauche.
Observation n° 2
Franz F... 37 ans, entre le 1° juillet 1902. Depuis 1890, hernie inguinale droite, porte Loujours un bandage, le malade ne sait pas si sa hernie rentrait spontanément. Toutefois ces derniers temps elle était toujours réductible.
Avant-hiermatin, à la suite d'un travail pénible,le malade se plaint de douleurs abdominales du côté droit. Pas de vomissements, selles normales. Diagnostic : Appendicite
Elal actuel. —, Homme d’une taille moyenne. Température 37°8 pouls 110. On sent un nodule très net à droite, au-dessus de la ligne ombilico-spinale : c’est une tumeur de la grosseur d’un œuf de poule, tres sensible à la pression. Toute la partie droite de labdomen est ballonné, l'anneau inguinal est moyennement dilaté à droite,
Incision en zigzag. on trouve de l’œdème entre le grand et le pelit oblique. La péritoine, d’une épaisseur de 3"", est enflammé, puis l’épiploon se présente avec des fillrations hémorragiques. Après écartement des lèvres de la plaie on vil une tumeur épiploïque, lisse, longue de 6 cm., large de 4 cm., épaisse de 1 et 1/2. Cette Llumeur était suspendue à un mince pédicule plusieurs fois, tordu sur son axe (3 tours de 360°). La tumeur est enlevée, on vit alors sur la ligne médiane un cordon non tordu arrivant à l'anneau inguinal et y adhérant. L'orifice interne du canal inguinal à droite est situé plus loin qu'à gauche. L'épiploon à l’origine du cordon esl enflammé, hémorragique, mais les vaisseaux ne sont pas thrombosés. On enlève également ce cordon épiploïque, on ferme la cavité abdominale. Le 19 juillet 1902, le malade sort guéri sans complications.
Observalion n° 3
H... G., 38 ans, entrée le 30 juillet 1905. Bien portante jusqu'alors, très fertile, 5 enfants bien portants.
Au commencement de 1904, elle éprouve au cours de sa sixième grossesse une sensalion de pesanteur à l'hypogasire. Lorsqu'elle _ voulait se lever elle éprouvail comme quelque chose qui se déplacait
Là
dans l'abdomen el qu'illui fallait repousser. L'état général était bon,
mais lorsqu'elle essayait de repousser ce qui la génait elle éprouvait de la douleur. Le 15 avril, elle accouche prématurément d'un enfant de 6 mois. La délivrance a été normale, elle est restée couchée 15 jours, sans fièvre. Lorsqu'elle se leva, la sensation de pesanteur persistait, mais il n'y avait plus de douleur. L'année suivante cette pesanteur s'exagéra. Le 24 juin 1995, elle va chercher du bois et porte un lourd panier. Le mardi n’éprouve rien, le mercredi elle eut de la céphalée, de la lassitude, et dans la nuit des douleurs apparurent du côté droit de l'abdomen, puis passèrent à gauche. La malade souffrait surlout en urinant. Jeudi dans l'après-midi elle est obligée de rester couchée, vendredi de même. Elle va à la selle, pas de vomissements. Samedi malin la température est de 37°7; le soir elle n'a pas élé prise parce que le malin le médecin lui avait conseillé de se rendre à Iéna. Il avait diagnostiqué une typhlite.
Etat actuel. — Femme pâle et maigre. Rien d'anormal du côté droit, quelques douleurs à la pression du côté gauche ; au-dessus de la symphyse on sent une tumeur plus ou moins grosse, ignorée de la malade. Dans le vagin on lrouve une tumeur de la grosseur du poing qui parait en rapport avec l'utérus. Le ventre est partout plat ; il n'y a pas d’hyperesthésie ; pouls et tempéralure normaux. Pas de hernie
Incision en zigzag ; l'appendice est Lordu, paraît chroniquement enflammé ; il est réséqué. Après écarlement des lèvres de la plaie on découvre une masse épiploïque hémorragique récente, de la grosseur du poing. Celle masse adhère à l'intestin grêle, à l'utérus, à la paroi abdominale el enfin vers le haut au reste de l’épiploon infiltré. L'ablalion de la Lumeur se fait rapidement ainsi que celle de l’épiploon avoisinant. On voit alors qu'elle est suspendue à un pédicule grèle, tordu à sa partie supérieure et présentant 2 Lorsions de 360° autour de son axe et plus bas une torsion en sens opposé. A ce pédicule fait suite une grosse lumeur de couleur rouge-bleue avec une infiltration hémorragique abondante. Au-dessous de eette grosse masse on trouve une tumeur molle et constiluée par un épiploon un peu épaissi el presque normal bien que son pédicule soit tordu deux fois autour de son axe. On ferme la cavité abdominale. Suites sans complications.
20 août sortie ; 17 septembre : cicatrice étroite d'une longueur de 11 centimètres à droite. Sans hernie. Etat général satisfaisant.
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Observalion n° 4
Anna V.., 38 ans, est entrée le 7 juin 1904. Très bien portante jusqu'à présent, le 22 maï elle vomit, se sent mal à l'aise, mais ne souffre pas du ventre. Les douleurs abdominales n'apparaissent que le 1% juin, à droite et en haut dans la région du foie. Le 5 juin, le médecin à été appelé, il parle d'abord de coliques hépatiques, puis d'appendicite, el deux jours plus lard envoie la malade à léna.
Etat actuel. — Femme forte et bien portante aux autres points de vue, se plaint de douleurs vives à la pression du flanc droit. On sent une résistance nelle, qui arrive jusqu'à un travers de doigt audessous de l'ombilic. Le ventre est un peu ballonné, on peut le déprimer. Température 37°5. Pouls 102.
Le 8 juin 1904, inecision du grand droit. On trouve-un cordon épiploïque d'une grosseur un peu supérieure à celle d’un crayon dans l'angle supérieur de l'incision. Ce cordon se continue en haut et à droite du foie avec une masse épiploïque grosse comme le poing, adhérente à la face antérieure du foie et à la paroi abdominale. Celle masse est longue de 10 centimètres, large de 5, épaisse de 1. A deux travers de doigt du bord antérieur du foie se trouve le bout distal de l'appendice libre, un peu hyperhémié, un peu enflammé. Le
_cœeum est situé plus haut. Le cordon épiploïque excisé, la tumeur séparée deses adhérences, l’appendice.est réséqué. Suites sans complicalions.
On mel un drain enveloppé de gaze dans la région épiploïque en avant du foie.
Le 2 juillet, le drain est enlevé un peu trop Lô:, car la gaze laissée en place s'élimina.
Le 10 juillet, 1l y a un abcès de la région épiploïque sur le côté de la cicatrice. Nouveau drainage.
Le 8 août elle est sortie.
XLIT.
SMiTHE
Homme 30 ans.
Hernie inguinale gauche depuis 10 ans. Début brusque par nausées, douleurs abdominales el fièvre. On sent une certaine résis-
RATES
lance musculaire de la paroi abdominale, surtout marquée à droite de la ligne médiane. Une volumineuse tumeur était facilement limitée à travers la paroi épaisse, et on notail que la palpation se laissail pratiquer de façon beaucoup plus satisfaisante qu'il n'arrive habituellement dans une attaque d'appendicite aiguë.
Laparotomie. Tumeur épiploïque tordue à son pédicule sans connexion avec le sac herniaire gauche. Guérison.
XLIIT. — Prerzscn (lraduit par nos soins)
W..., 30 ans, fabricant à Biedenkoff. Le père du malade est mort tubereuleux, la mère âgée de 62 ans souffre de coliques hépatiques. Deux frères el sœurs bien portants. Le grand-père maternel et son frère auraient eu des hernies, ce dernier se serait fait opérer. Le malade a été bien portant pendant sa jeunesse, n'a eu que la rougeole, pas d’autres maladies. À l’âge de 12 ans, il commença à souffrir de douleurs abdominales et de troubles digestifs à tel point qu'il était obligé d'interrompre souvent ses éludes et de se mettre au lit. Grâce au repos, aux compresses froides, aux infusions de camomille, les douleurs disparaissaient au bout de un ou deux jours. En même temps que ces douleurs il avait perdu lappétt, se plaignait de nausées, de constipalion opiniâltre, mais jamais de vomissements. Il n& faisait pas appeler le médecin, car il considérait ces troubles comme de l'embarras gastrique passager. Dans l'intervalle des crises, le malade s’adonnait aux sports el prenait part aux courses de bicyclette. I fut'dispensé du service militaire à cause d’une hernie à gauche. Le médecin militaire lui eonseilla de porter un bandage, mais comme 1l souffrait de lestomac et que ses douleurs étaient passagères, 11 n'en lenait pas compte. Il menait une vie aclive, faisait tout son travail et soulevait même sans difficulté de lourds objets.
Il y a Lrois ou quatre ans, le malade ressentit pour la première fois des douleurs dans la région inguinale gauche. Il alla consulter un médecin qui diagnostiqua une hernie inguinale gauche. Après application d'un bandage les douleurs disparurent dans la hernie mais de temps en Lemps apparaissaient dans la région stomacale ; en {ous cas elles étaient passagères. L'été dernier, il éprouva de la gène dans la région inguinale gauche, il était souvent incommodé
par son bandage et souffrait aussi de l'estomac avec ballonnement du ventre. Le samedi 7 janvier 1905, le malade donne un bal et danse beaucoup. Il n'éprouve rien de particulier jusqu’au lundi 9. Ce jour-là à son reveil il éprouve de la gêne dans la région inguinale gauche, le bandage le fatiguait tellement qu'il l’enleva et n'alla pas à son travail. Le médecin appelé exclue l'hypothèse d'occlusion intestinale, car il n'y avait pas de phénomènes graves, de plus ne pouvant trouver le testicule dans la bourse gauche, il crut avoir affaire à une orchite du testicule ectopique et conseilla l'intervention.
12 janvier 1905. — Etat général. C'est un homme bien bâti, les divers appareils sont sains, rien à l’auscultalion du cœur, température rectale 37°9. Le malade à un facies très altéré. Le testicule gauche manque dans le serotum. Dans la région inguinale gauche on trouve une tumeur de la grosseur d’un œuf de poule, très douloureuse. Il n’y a pas d’iléus, par contre des douleurs continues dans la région stomacale. En plus de la tumeur inguinale, on perçoit dans la fosse 1liaque gauche une tumeur appréciable fortement douloureuse, qui paraît être formée depuis peu de temps, puisque au dernier examen elle n’a pas été perçue. Celte tumeur, à cause de sa vive douleur et à cause des phénomènes de réaction péritonéale existant tout autour, oblige à la laparotomie.
Opération le 1? janvier 1905. Chloroforme. Asphyxie. Bonne anesthésie ensuite à l’éther. Incision oblique dans la région inguinale gauche. On tombe sur un sac herniaire qu'on ouvre. Le contenu est constitué par de lépiploon présentant des infiltrations sanguines, mais il n'y à pas d’intestin dans la hernie. Pas d’étranglement de l'épiploon. L'évidement du sac herniaire se fait facilement à cause de la cryptorchidie. Après avoir mobilisé l'épiploon, qui avait contracté des adhérences avec le sac herniaire, on vit qu'il se continuait avec la tumeur de la fosse illaque. Aussi continue-t-on l'incision oblique jusqu'à la laparotomie pour arriver jusqu'à la grande tumeur. Cette tumeur montre un épiploon tordu, il y a exactement deux torsions entières de 360° dans la direction contraire à celle des aiguilles d'une montre. Un Lour s’est laissé défaire mais l’autre non. On résèque après de nombreuses ligatures la portion lordue de l'épiploon. Après l'extirpation on observa le testicule atrophié de la grosseur d’une noisette, qui se laissa attirer à une grande distance.
toute
Le canal déférent est mobilisé, puis on forme une poche dans le Scrolum au fond de laquelle tout à fait en bas on fixe le testicule au moyen de fortes sutures au catgut. Le testicule reste hors du canal inguinal sans gêne, sans contraction de la peau du scrotum. On pratique ensuite la cure radicale de la hernie par la méthode de Bassini. On place des drains dans la fosse iliaque. On ferme la plaie de la laparotomie par des sulures à étages successifs. On fait un SpiCa.
Quatre jours après on enlève les drains, puis au bout d'une semaine les points de suture. Le quatorzième jour, le malade se lève. En mai, le malade vient consulter. Le testicule est dans le scrotum au-dessous de l'anneau interne, le malade ne souffre pas et affirme que les douleurs stomacales qui le tourmentaient avant l'opération ont disparu complètement.
XLIV. — TurFIER
Pas de hernie.
J'ai opéré le 20 décembre 1905 une jeune femme de 23 ans, entrée à Beaujon, salle Jarjanay, n° 2, pour une tumeur apparue brusquement dans le bassin, un mois avant son entrée, à la suite d'une chute dans un escalier. La tumeur était du volume de deux poings, médiane, arrondie, légèrement mobile dans tous les sens, et répondant aux caractères classiques d'une tumeur de l’épiploon. Elle était inaccessible par le toucher vaginal, d'ailleurs négatif. Et le seul symptôme fonctionnel notable était une constipation opiniâtre. La laparotomie me fit constater une torsion de l’épiploon, auquel pendaient superposées de bas en haut trois kystes hydatiques. Le premier volumineux, fixé dans le grand bassin, le second plus petit ayant un pédicule tordu qui le reliait au premier. J'estime à quatre le nombre des spires ; le troisième au-dessus de l'estomac et relié au deuxième par un pédicule plus court, environ un tour de spire. J'ai réséqué la totalité du grand épiploon, puis l'ovaire droit, qui contenait greffé un autre kyste hydatique et ma malade à parfaitement guéri.
XEV = E=SMinT
G..., 25 ans, asphalteur, de robuste constitution, est atteint depuis -quelques mois d'une hernie inguinale droite, qui s'est développée
PM Ti progressivement et descend dans le scrotum. Le malade la faisait rentrer facilement et ne portait pas de bandage; il n'en éprouvait du reste qu'un peu de gène.
Dans la matinée du 23 novembre 1903, sans cause apparente, sans symplômes prémonitoires, la hernie devint beaucoup plus volumineuse, le malade en souffre, tous ses efforts pour la rentrer restent infructueux. Dans l'après-midi, il se rend chez un de mes confrères qui essaie sans succès un taxis modéré et m’amène le malade. Celui-ci se plaint de douleurs assez vives au niveau de la hernie et irrad:ant dans tout le ventre, surtout dans la région ombilicale ; 1l a pu cependant venir à pied jusque chez moi.
A l'examen, je conslale une hernie inguinale droite du volume du poing, descendant jusqu'au fond des bourses ; le Lesticule en était bien distinet. La hernie n’était pas tendue, mais donnait la sensation d’un fort empâtement ; la palpation élait assez douloureuse.
L'abdomen était dur, avec une légère contracture musculaire, mais permettant cependant de percevoir au-dessus de l'anneau la corde épiploiïque.
Je fus frappé d’un œdème sous-cutané très marqué qui occupait le scrotum et la région de l'anneau ; sachant que mon confrère n'avait fait qu'un laxis modéré, j'attribuai cet œdème aux efforts de réduction tentés par le malade, quoiqu'il m'affirmât n'avoir pas insisté.
Il y avait eu des gaz par l'anus, pas de vomissements, simple sensation de malaise. Traits un peu tirés, mais facies bon, pouls à 80. Je pensai à une épiplocèle en voie d’étranglement, et conseillai , au malade une intervention qu'il accepta pour le lendemain:
Le 24 novembre, opération. Le sac ouvert, je tombe sur une masse épiploïque congestionnée avec suppressions sanguines. En soulevant celte masse, je vis que l'épiploon qui la constituait affectait la disposition d'une anse dont la branche inférieure s'amineissait dans l'abdomen. Elle n'avait, au niveau de l'anneau, que le volume d'un erayon. Prolongeant alors mon incision vers le haut, je fis une hernio-laparotomie et réséquai l'épiploon à trois doigts environ du côlon en tissu sain. Je m'occupai alors de l'extrémité inférieure de l’anse; mais le cordon qui lui faisait suite. s’enfoneait dans le petl bassin, et, malgré la largeur de mon incision, il élait impossi-, ble de le suivre à cause de l'épaisseur du tissu adipeux de Ja paroi,
TE
el surtout à cause de la résistance du plan musculaire vraiment développé. Je liai, sectionnai le cordon épiploïque et reconstituai la paroi, craignant qu'un débridement transversal du droit n'affaiblit ultérieurement la paroï chez un manouvrier astreint à un travail pénible.
Faisant alors une laparotomie médiane, il me fut aisé de suivre le cordon. Il s’enfonçait dans le bassin et les tours de spire cessant, l’épiploon s'étalait de nouveau en lrois masses du volume d'une noix, de couleur noirâtre, absolument adhérentes au périloine du cul-de-sac vésico-rectal. Je les décollai en partie, mais il restait quelques débris d'épiploon saignant en nappe, bien greffés sur le péritoine. Rassuré sur leur vitalité, j'eus vite raison du suintement par quelques atlouchements au thermo. Je mis un drain el sulurai la paroi en {rois plans.
Guérison au vingt-sixième jour. À
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Homme de 37 ans. Hernie inguinale droite depuis l’âge de 17 ans, réductible, indolente, maintenue par un bandage ; est pris subitement de coliques et de douleurs généralisées à tout l'abdomen, mais qui irradiaient surtout dans le trajet herniaire. Nausées et vomissements bilieux. Température 39°. La hernie était sorlie mais n'élait pas tendue el se laissail facilement réduire. Un médecin avait porté le diagnostic d'appendicite, et voyant grossir la tumeur iliaque les jours suivants avait conclu à la suppuration appendiculaire.
On sentait, en effet, dans la moilié droite du ventre, une masse très volumineuse, qui descendait jusqu'à lParcade crurale, remplissail là fosse iliaque et le flanc,'se prolongeant à deux travers de doigt au-dessus de la ligne ombilicale ; celte masse, qui soulevail visiblement la paroi, élait vaguement arrondie, ovoïde plutôt, de surface légèremént convexe, assez bien délimitée en dedans, mais sans rebord net toutefois ; non mobilisable, elle se laissait un peu refouler en bloc de dedans en dehors; elle étail empâtée, épaisse, ferme, un peu bosselée, nullement fluctuante. Le palper en était uniformément douloureux, sans localisation, sans point fixe nt prédominant ; en bas celle tumeur était réunie par un gros cordon
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avec le contenu herniaire, lui-même épais, ferme, un peu crépitant sous le doigt, irréductible, non douloureux. J'ajoute que la matité élait complète au niveau de la hernie el de toute la masse abdominale. [n'y avait plus de réaction, plus de nausées, les selles étaient faciles, le pouls normal, la température à 37°5 et 38°. Elait-ce là un énorme plastron appendiculaire, recouvrant une collection suppurée et coexistant avec une épiplocèle ? Je ne le pensai pas : une pareille tumeur eût signifié une suppuration profonde considérable, dont la présence cadrait mal avec si peu de réactions douloureuse et fébrile ; la combinaison des deux masses, abdominale et inguinale, leur continuité au niveau de l’arcade, leur consistance particulière me rappelèrent un autre fait que j'ai observé, il y a plusieurs années, et dans lequel précisément, croyant opérer une appendicite, j'avais trouvé une Lorsion épiploïque. Cette fois, après avoir discuté toules ces raisons, je fis le diagnostic de torsion intra-abdominale du grand épiploon.
L'opération pratiquée démontra que le diagnostic était exact. Kélotomie, puis incision agrandie. Torsion en masse du grand épiploon. Guérison.
XLVII. — Lapeyre (de Tours
Homme de 40 ans, qui, après avoir fait des efforts, a élé pris brusquement d’une douleur abdominale en coup de poignard. Son médecin croit à un appendicite, et après vingt-quatre heures de repos au lit et de glace, avec absence de gaz, croit à une occlusion et adresse le malade au docteur Lapeyre.
L'état général est très mauvais. Coliques intenses, vomissements incessants, porracés, pouls à 120, 130, abdomen tendu, douloureux, avec empâlement de tout le côté droit de l’arcade crurale aux fausses côtes.
Il a bien une hernie droite depuis 20 ans, mais il ne porte plus de bandage et il n'y a rien d'apparent à l'anneau inguinal.
M. Lapeyre croit à une péritonite diffuse d'origine appendiculaire, et, à cause de la gravité de l’état général, décide de ne pas intervenir. Le lendemain, l'amélioration survenue semble lui donner raison. Mais la douleur n’est pas au point de Mac Burney, elle est plus haut, el toute la moitié droite du ventre est occupée par une
tuméfaction diffuse. L'amélioration constatée fait remettre au lendemain une intervention, si elle est encore nécessaire. Mais le lendemain nouvelle aggravation. ;
M. Lapeyre intervient par une incision verticale latérale. Il trouve un épiploon épaissi, gros, infiltré de sang, parcouru par d'énormes veines dilatées, baignant dans un liquide hémorragique. Cetle masse épiploïque plonge par sa partie inférieure dans un sac herniaire inguinal droit avec lequel elle a contracté des adhérences multiples.
On les détache, puis, prolongeant plus haut son incision, M. Lapeyre tombe sur un pédicule long de 4 à 5 cm., de la grosseur du petit doigt, tordu 3 fois sur lui-même, de gauche à droite. On lie le pédicule et on enlève la masse épiploïque du poids de 360 gr.
Il existe de la péritonite diffuse caractérisée par la vascularisation et la distension des anses intestinales. Le cœcum et l'appendice sont sains. Drainage. Suture.
Après une période d'amélioration de 36 heures, brusquement la scène change et le malade meurt dans le collapsus, 54 heures après l'opération.
M. Lapeyre pense que c’est le retard qu'il a mis à intervenir qui est cause de la mort.
XLIX. — MoREsTIN
Blanche G..., 41 ans, buraliste, m'est adressée le 21 mai 1907 à la maison Dubois, avec le diagnostic de hernie étranglée. Depuis près de 20 ans, elle portait une hernie inguinale gauche, parfaitement el spontanément réductible, qui la gênail très peu. pour laquelle elle n'avait jamais porté de bandage.
Le vendredi 17 mai, Blanche G..., que la constipation habituelle oblige à l'usage fréquent des purgatifs, prend.une forte dose d'eau de Rubinat. Après plusieurs garde-robes se succédant à court inter-
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valle, elle émet par l'anus du sang pur. Cetle hémorragie aurait été assez abondante, la malade L'évalue à un demi-litre, mais il êst à supposer qu'elle exagère beaucoup. Epuisée par la perte de sang et plus encore par les évacuations alvines trop fréquentes et accompagnées de coliques, elle reçoit d'urgence les soins d'un médecin qui lui administre une potion laudanisée et couvre le ventre de cataplasmes.
Dans la journée elle constate elle-même que sa hernie est plus volumineuse qu'à l'ordinaire, qu'elle est douloureuse au (toucher ef enfin qu'elle ne rentre plus. Comme il n°y a ni vomissements, nipausées, ni fièvre, on attend. Les douleurs-abdominales s'atténuent, sans cesser néanmoins. Pendant deux jours l'état reste stationnaire. Un autre médecin est alors consulté. Il remplace les calaplasmes par une vessie de glace, et, comme la malade n'a pas eu de selle depuis l'avant-veille, il prescrit un purgatif, qui provoqua plusieurs selles diarrhéiques. Il n'en résulle aucun soulagement. Le ventre est, au contraire, tendu, douloureux, la tumeur herniaire augmente el devient le siège de vives souffrances.
Le 21, quatre jours après le ‘début des accidents. la malade est lransportéé dans mon service. Il n'y a pas eu de vomissements et Jamais les gaz n'ont élé supprimés. Le pouls est bon, régulier, el la tempéralure de 37%. Le ventre est légèrement météorisé el Lous les mouvements réveillent des souffrances. ;
L'a tenlion est tout de suile attirée par une saillie anormale occupant la région inguinale gauche, la partie correspondante du mont de Vénus:et la grande lévre qui offre l'aspect habituel des hernies inguinales irréductibles. La lumeur est du volume du poing. Sa consistance est très ferme, sans bosselures. Elle est un peu douloureuse à la pression, mais peu. Elle est mate à la percussion. L’explorallon monlre, en outre, qu'elle est absolument irréductible. Ces conslatalions, rapprochées de l'absence de vomissements et de la persistance des gaz el même des selles nous font admettre qu'il s'agit d'une épiplocèle devenue irréductible
Ce point acquis, je découvre en pratiquant la palpation de l'abdomen, palpalion facile malgré le léger méléorisme, une autre masse située à gauche de la ligne médiane, entre l'arcade erurale et Fombilic, plus grosse que les deux poings, irrégulière, mal limitée, à surface inégale, bosselée, de consistance très ferme et, contraire-
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ment à la tumeur inguinale, très douloureuse à la moindre pression. Elle paraît êlre au contact de la paroï abdominale, (oute la main en apprécie avec netteté certains détails. Elle n’est pas mobile, forme une sorte de gâteau, de plastron. Il n'est pas possible d'établir s1 continuité dvec la tumeur herniaire, bien qu'elle descende jusqu'à l’'arcade crurale.
Le toucher vaginal est négatif ; le petit bassin ne contient rien d’anormal, l'utérus, les annexes n’offrent aucune particularité digne d'être notée et la tumeur abdominale semble n'avoir aucune connexion avec l'appareil génital.
Le siège, la consistance de la tumeur, les circonstances où elle est apparue me font penser à une épiploïte par lorsion herniaire el abdominale. Le diagnostic était posé d’une façon formelle, la malade fut opérée séance tenante, une demi-heure après son entrée.
J'incise d'abord la tumeur herniaire. L'incision sera plus lard prolongée sur la paroi abdominale et atteindra 18 cm.
Après avoir traversé une très épaisse couche de {issu adipeux, je découvre, environné de tissu œdémateux, le sac herniaire extrêmemement épais et transformé en une coque carlonneuse rigide. A l'ouverture 1l s'écoule un peu de liquide jaune, louche. Il est rempli par de l'épiploon épaissi, rougeâtre, induré, roulé en boule et uni à Ja face interne du sac par des adhérences glulineuses. Altiré à l'extérieur, ce paquet d’épiploon se laisse déplisser quelque peu, et, d’une sorte de cavité formée par l'organe sur lui-même, s'écoule une assez grande quanlilé de liquide louche, analogue à celui que nous avons vu précédemment s'échapper du sac. Au niveau du trajet inguinal, lépiploon est forlement serré par le collet du sac, étroitement appliqué au bord de l'orifice inguinal externe. Je fends l'aponévrose du grand oblique pour ouvrir le trajet inguinal et constate qu'à ce niveau la paroi abdominale est dans toute son épaisseur le siege d'un ædème assez accusé.
L'incision est prolongée vers l'abdomen. un peu en dehors du muscle droit. J'ai dû donner 18 em. à l’incision cutanée ; ladipose sous-cutanée élait considérable, mais l’incision musculo-aponévrolique remonta seulement à quatre travers de doigt au-dessus de larcade de Fallope.
L'ouverture du périloine, au-dessus du trajet inguinal, dopna
issue à un liquide rosé, sanguinolent, tout différent de celui que
ra
contenait le sac. Il s'en écoula 50 à 60 grammes. Je reconnus immédiatement derrière la paroi la grosse masse bosselée et pâteuse que j'avais sentie à la palpation. C'était bien l'épiploon se continuant en bas avec le contenu du sac herniaire, l’épiploon très modifié, tassé, agglutiné, ecchymotique, induré, formant une tumeur véritable, adhérente à la paroi, à la fosse iliaque interne, franchissant en dedans le rebord pelvien pour pénétrer quelque peu dans le bassin. Cette masse fut isolée, libérée avec douceur, finalement atlirée sans grande difficulté hors de la plaie. Elle était supportée par un pédicule relativement étroit au-dessus duquel persistail une courte portion d'épiploon sain. Deux travers de doigt séparaient à peine la parlie élranglée du côlon transverse. J'emportai la tumeur en plaçant sur l'épiploon sain, presque au ras du côlon, une série de ligatures embrassant chacune un pelit paquel de tissus.
La malade guérit parfaitement,
CONCLUSIONS
I. — La torsion de l'épiploon ne doit plus être considérée aujourd'hui comme une curiosité clinique, elle est proportionnellement aussi fréquente que la torsion des autres organes abdominaux.
II. — Comme étiologie celte affection reconnaît surtout la hernie, mais toute cause susceptible de retentir sur l’épiploon peut aussi la déterminer, c'est donc une complication de l’épiploite. |
III. — Sa symptomatologie affecte deux types différents : un type herniaire et un type appendiculaire, ce qui rend le diagnostic très difficile.
IV. — Le diagnostic n'en a été fait qu'un tout pelit nombre de fois (4 fois. sur 73 observations), mais il est probable qu'il sera posé plus souvent à l'avenir.
V.— Le traitement est la laparotomie faite de bonne heure, car le pronostic opératoire est des plus bénins, mais par contre les complications sont redoutables si on n'opère pas le malade.
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SERMENT
En présence des Maitres de celle Ecole, de mes chers condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l'Être suprême, d'étre fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins graluits à l'indigent, et n'exigerat Jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas cè qu s'y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, el mon élat ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respeclueux el reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai à leurs enfants l'instruclion que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes n'accordent leur estime st je suis fidèle à mes promesses! Que je sois couvert d'opprobre et
méprisé de mes confrères si j y manque!
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