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Il était classique d'admettre en France, à la suite des travaux de Trélat et Peyrot, Follin et Duplay, Monod et Terrillon, Reclus, que si la dégénérescence cancéreuse atteint fréquemment les testicules ectopiques, elle ne s’observe que dans l'inclusion inguinale, et la cryptorchydie abdominale met l'organe à l'abri de la transformation néoplasique. >
Ce sont, en France, les publications de Kaeppelin, les _ thèses de Wisner, Michiels, Chevassu, qui montrèrent que cette opinion était trop absolue. Cependant les auteurs modernes avec Sebileau et Descomps, Arrou, tout en étant moins négateurs, insistent sur la rareté du cancer dans lectopie profonde.
A l'étranger le dogme de l'impossibilité de la dégénérescence maligne du testicule en ectopie abdominale fut tout aussi tenace. Les travaux de Maydi, de Farwick, de Blanck Sutton, avaient bien montré l’existence de cette complication, cependant lorsque Bulkley écrivit en 1913 dans le « Surgery Gynecology and Obstetric » son article sur les dégénérescences malignes du testicule en ectopie abdominale, il pouvait dire que c'était sur ce sujet le premier travail d'ensemble publié en langue anglaise.
Il semble que le premier cas rapporté soit celui de Johnson en 1859. Les premiers cas publiés en France sont ceux de Mathieu et de Boeckel en 1881.
Wisneret Michiels dans leur thèse en rapportent 3 cas.
Kaeppelin en 1902 en réunit 7 cas et Chevassu 5. (Sur 128 cancers du testicule qui font l’objet de son travail, 15 ont trait à des cancers de testicules ectopiques, 10 étant en ectopie inguinale et 5 en ectopie abdominale).
Bulklev, dans une bibliographie très complète jusqu’en 1913, a pu en rassembler 59 observations.
Or, pour prouver à l’encontre des notions classiques, la fréquence des tumeurs malignes du testicule en ectopie abdominale nous avons pu grouper autour de 2 cas inédits du Professeur Lecène, 76 observations.
Or, Monod et Terrillon, pour montrer la fréquence du cancer du testicule en ectopie inguinale, disposèrent jadis de 42 cas seulement. Encore importe-il de noter, comme le fait remarquer Wisner, que les observations seraient beaucoup plus fréquentes s’il ne s'agissait pas de tumeurs abdominales souvent non diagnostiquées pendant la vie et constatées seulement à l’autopsie. De plus, certaines tumeurs évoluant chez des hermaphrodites androgynoïdes doivent être souvent méconnues étant rapportées à l'ovaire en particulier.
Qu'il nous soit permis d'affirmer ici toute notre réspectueuse reconnaisance à Monsieur le Professeur Lecène qui a bien voulu nous confier ses observations et nous fournir les éléments de ce travail.
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Fréquence
Il est important de considérer, non pas la fréquence globale des tumeurs malignes du testicule en ectopie abdominale, mais le pourcentage de ces tumeurs par rapport à la fréquence de l’ectopie inguinale, et de le comparer à celui du cancer du testicule en ectopie inguinale, et du testicule en situation scrotale. Il ne faut pas cependant attribuer à ces chiffres une valeur absolue et, comme toute statistique, ils n’ont du reste qu'une valeur relative ; en particulier les cas de pseudohermaphrodisme qui sont loin d’être rares, puisque Neugebauer a pu en réunir 842 cas, devraient préndre _ place dans le nombre des ectopies abdominales.
Fréquence de l’ectopie. — Si l’on ne tient pas compte des cas observés chez les jeunes enfants, où il s’agit seulement de retard de migration, etsi l’on retient seulement les cas d’ectopie observés chez les adultes on trouve que les statistiques de Marshall à Londres et de Bonnet en Francedonnent le chiffre de 1 à 1/5 pour 1.000.
Si on compare
Fréquence comparée de 100 ectopies.
la fréquence des ectopies inguinales et des ectopies abdominales, sur 100 cas d’ectopie, on trouve les rapports suivants :
ectopies inguinales 65 %
ectopies abdominales 15 %
AT qu
Fréquence comparée du cancer du testicule ectopique et du cancer du testicule en situation normale. — D’après la statistique de Chevassu on trouve une proportion de { cancer du testicule ectopique pour 9 cancers du testiculescrotal, tandis qu’il n’y a qu’un testicule ectopique pour 1.000 testicules normalement descendus.
Fréquence comparée des cancers dans l’ectopie abdominale et dans l’ectopie inguinale. — En s’en rapportant aux statistiques de Ordione et Simmons, Chevassu, Redemacker, Meiser, Blanck Sutton, Bulkley on trouve : 1 cancer du testicule en ectopie abdominale pour 4 cancers du testicule en ectopie inguinale, et comme l’ectopie inguinale est environ 4 fois plus fréquente que l’ectopie abdominale, ceci démontre que le cancer du testicule en ectopie peut aussi bien atteindre le testicule en ectopie abdominale que le testicule en ectopie inguinale et que cette dégénérescence y est proportionnellement plus fréquente que sur le testicule normalement descendu.
Age
Sur les 76 cas que nous rapportons nous trouvons l’âge indiqué 71 fois :
dé TS AO SERRE 3 Cas dé- 20 425 ans SM tas de 25 ‘à 30%ans ere LACS de’ -30 à 35 ans Pr Las de 35 à 240; ans#0 RM ICS
dé MOT AT) ANS. TEE 7 cas
tt
Ho ESP ANS ee Li: 6 Las dé 504%) ns = LE M cas Le maximum defréquence est donc entre 23 et 40 ans, vers 35 ans en moyenne.
Le cas le plus jeune est 17 ans.
Le cas le plus âgé est 52 ans.
Donc, comme pour tout cancer du testicule, le cancer du testicule en ectopie abdominale apparaît pendant _ la période d'activité génitale.
| Sexe
Presque toujours il s’agit de sujets ayant les attributs du sexe masculin. Dans certains cas les sujets sont porteurs d’autres malformations congénitales, et en particulier dans 5 cas, ces sujets sont dés hypospades. Ces cas nous paraissent intéressants faisant la transition avec les cas suivants.
Dans huit cas il s’agit d’hermaphrodites androgynoïdes.Tous passaient pour femmes : la malade de Marion fut mariée 16 ans, la première malade de Zaccharias était femme de chambre, la malade de Ménétrier était mariée et avait une vie génitale normale.
Ilimporte de noter à ce sujet que beaucoup de tumeurs dites ovariennes et rencontrées chez des hermaphrodites doivent être des tumeurs du testicule ectopique ainsi que l’admet Blanck Sutton, après examen des cas de Zaccharias.
AUROUSSEAU 2
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Traumatisme
La plus grande fréquence du cancer du testicule ectopique était habituellement rapportée au traumatisme, lorsque la croyance au seul cancer inguinal était classique. On incriminait alors le port des bandages, les chocs accidentels.
Or ilest difficile d’invoquer un pareil mécanisme pour le testicule en ectopie abdominale qui se trouve bien protégé. Cependant, dans le cas de Johnson, la tumeur apparut après une vive contraction de la paroi, au cours d’un eflort pendant une partie de cricket. (Obs. 1). Dans le cas de Pedersen à l’âge de 13 ans le testicule droit est refoulé dans l'abdomen par un traumatisme (Obs. 28). Dans le cas de Rimiti le testicule avait élé réintégré dans l’abdomen au cours. d’une opération pour hernie inguinale, puis ce fut à la suite d’un traumatisme qu’apparut la douleur (Obs. 74).
Il semble toutefois que même dans ces cas le traumatisme wait agi qu'en rendant douloureux et en accélérant l’évolution du néoplasme, en provoquant dans son intérieur des ruptures vasculaires, voies ouvertes à la généralisation. La seule chose que lon puisse dire est qu’une tumeur à marche lente jusqu'au traumatisme, a présenté ensuite une évolution rapide.
Nous retiendrons seulement, mais à un point de vue différent, le développement du cancer sur deux testicules refoulés dans l'abdomen, l’un par un traumatisme, l’autre opératoirement.
La possibilité de la dégénérescence maligne du
testicule en ectopie abdominale fait que, contrairement à l'avis de Brenner, il faut rejeter la réintégration abdominale comme traitement du testicule en ectopie inguinale, et si on ne peut l’abaisser ou si la glande paraît définitivement atrophiée, il vaut mieux revenir à la castration.
Rapports de l’ectopie et du cancer
Il ne semble pas que l’ectopie soit la cause de la dégénérescence maligne. Mais il y a coïncidence fréquente entre les deux parce qu’elles reconnaissent la même origine. Ce n’est pas à cause de sa descente imparfaite, mais à cause de son développement anormal, que le testicule ectopique est plus facilement sujet à des tumeurs que lorsqu'il est normalement descendu. Ombrédanne se demande si le testicule ectopique n’est pas une glande dans laquelle se serait faite plus souvent que chez les sujets normaux des inclusions cellulaires embryonnaires conduisant ultérieurement à l'apparition d’embryomes dont l’allure clinique est si maligne quand il s’agit du testicule.
Bland Sutton va même plus loin et admet que le testicule ne descend pas parce qu’il est dès ce moment de structure imparfaite. La malformation de structure est pour lui la cause et non l'effet de l’ectopie.
Il importe d’opposer à ces notions, bien que cela n'ait qu’une valeur relative, les cas où la tumeur maligne d’un testicule en ectopie abdominale n’apparut qu'après la castration de l’autre testicule cancéreux en situation normale. (Cas de Arrou Obs. 32; cas de Sabella Obs. 62).
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1° Anatomie macroscopique
Siège
La tumeur est toujours latérale, même si elle est de gros volume elle ne fait qu'empiéter à peine du côté opposé.
Elle siège plus ou moins haut, de l'anneau inguinal profond au pôle inférieur du rein. Le plus souvent iliaque, elle peut-être iléo-pelvienne plongeant dans le petit bassin ou même s'y logeant tout entière.
Dimensions
Sont variables allant de celles d’un œuf de poule à celles d’une tête de fœtus à terme, jusqu’à remplir tout l'abdomen.
Forme La forme est arrondie, ovalaire, lisse, régulière, unie, parfois irrégulièrement bosselée.
Consistance
Sa consistance est rénitente, plutôt molle, uniforme.
Surface
Elle est recouverte par un revêtement séreux qui l'entoure incomplètement, faisant saillie dans la cavité
oise
péritonéale et rappelant la disposition de la vaginale. Elle est encapsulée par une enveloppe fibreuse adhérente représentant l’albuginée distendue et épaissie.
Connexions
Ordinairement la tumeur apparaît assez libre, mobile surtout transversalement, reliée par un cordon à l’orifice profond du canal inguinal.
Ce pédicule plus ou moins long peut d’ailleurs s’insérer en des points variables entre le rein et la région inguinale. |
Parfois la tumeur présente une forte implantation sacro-iliaque.
Parfois enfin elle n’est pas pédiculée et est attachée à la paroi abdominale postérieure par une large base sessile.
Localisation
Comme pour toutes les tumeurs du testicule la masse néoplasique la plus importante est toujours glandulaire.
L'épididyme est souvent respecté et lorsqu'il est envahi ce n’est que tardivement. Il constitue une masse secondaire, plus petite, accolée à la masse principale ; mais il est longtemps reconnaissable car il conserve grossièrement sa forme. Il se continue avec le pédicule qui se détache de la tumeur et à la constitution duquel prennent part, outre le canal déférent, les artères spermatiques et des veines.
ee ee
Adhérences
Elles sont pour ainsi dire constantes et signalées dans presque toutes les observations. Elle se font à l’épiploon, aux anses intestinales, au rectum, à la vessie, aux reins, à l’uretère.
Compressions
Elles sont également fréquentes. Compressions de l'intestin, de la vessie surtout. Tirumurti signale la compression de l’uretère produisant une urohydronéphrose.
Métastases
On avait admis que les métastases étaient exceptionnelles du fait de l’albuginée formant une capsule à la tumeur. On a cependant signalé des métastases péritonéales (Picqué, von Kahlden), des noyaux VisCéraux secondaires : foie, rate, poumon, vertèbres el moelle.
Les ganglions sont fréquemment atteints dans la région lombaire, le long de l'insertion du mésentère, autour de l'aorte et de la veine cave inférieure. Dans l'observation de Picqué on note l'existence d'une adénopathie sus-claviculaire.
92 Anatomie microscopique
Il est assez difficile de faire état des renseignements fournis par les observations pour établir une classification des tumeurs observées. En effet plusieurs de ces observations sont anciennes et beaucoup sont appelées
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sarcomes qui actuellement rentreraient soit dans le type des seminomes, soit dans celui des embryomes.
A titre d'indication voici le tableau que Bulkley dresse des formes histologiques observées ; sur 58 cas il irouve :
SA LCDITOSE LR. ONE AR ROIS Sarcomes à cellules rondes. . . 10 cas Sarcomes à grosses cellules. 6 cas Sarcomes fuso-cellulaires . . . 1 cas Myso-sarcomes . . 1 cas Sarcomes kystiques . | cas Térafomes Ro a Pr ed Epithèliomres er Re RE ete Chorioépithéliomes meer ee cas CATCOMES REP RE TR Ce Rhabdomyomes 1 cas CANCÉTS RU RER RER RCA
Tant de désignations diverses sont employées que tout classement est vain. Les auteurs du reste emploient des termes différents. Pour avoir de la valeur il faudrait une série de cas observés par le même auteur, comme Chevassu le fit pour les cancers du testicule en général, mais cela est actuellement impossible pour le cancer du testicule en ectopie abdominale.
Ce qui serait particulièrement intéressant serait de voir si l’adénome et la tumeur des cellules insterstitielles sont toujours réservés au testicule ectopique. Et si vraiment la tumeur des cellules interstitielles a une existence réelle, c’est bien dans les testicules ectopiés qu’on devrait la rencontrer. Stoppato, de Berne, ayant
observé trois tumeurs à cellules insterstitielles rapporte un cas dans lequel il a pu constater l'existence des Îormes de passage entre les cellules interstitielles normales et les cellules néoplasiques.
Quant aux séminomes, Chevassu en a constaté l’existence dans les cas de Marion, Pasteau, Jaboulay. L’observation 75 du professeur Lecène est un séminome. Mais Marotta estime le séminome exceptionnel dans l'ectopie abdominale. Les auteurs américains croient que les cas catalogués séminomes sont plutôt des tératomes dégénérés en un seul type cellulaire. Ewing en particulier estime que ces tératomes se développent aux dépens des cellules sexuelles dont le développement normal en spermatogonies a été arrêté, mais qui ont conservé le pouvoir de donner naissance aux tissus complexes que l'on peut rencontrer dans les tératomes. Ménétrier, Peyron dans leur observation trouvent que la structure de la masse néoplasique est celle d’un épithélioma seminifère avec par places des tubes séminifères fœætaux encore normaux et les stades successifs de leur prolifération. Et chez leur sujet, qui par ses caractères sexuels est nettement féminin, alors que glandulairement il est mâle, les auteurs se demandent s’il n’y a pas eu primitivement, à la période embryonnaire, de formation ovarienne au niveau des gonades et il s’agirait alors d'un cas d’hermaphrodisme vrai, l’épithélioma séminifère provenant de prolifération d'éléments oviformes.
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| SYMPTOMAT
Lu
Les tumeurs malignes du testicule en ectopie abdominale se manifestent en clinique sous deux modalités différentes ;
1° une forme simple à évolution lente. Ê
20 une forme compliquée à évolution aiguë.
1° Forme simple à évolution lente
C'est la forme la plus communément observée.
Début
Le début est lent et insidieux, et la tumeur existe déjà depuis longtemps lorsqu'elle se manifeste par des signes variables.
Tantôt ce sont les douleurs ; tantôt c’est une constipation opiniâtreet de la dysurie ; tantôt c’est la tumeur même qui attirent les premières l'attention.
Parfois c’est à l’occasion d’un traumatisme que ces signes se révèlent brusquement.
Etat Signes physiques :
TUMEUR. — C’est là un signe constant et le seul qui appartienne en propre à la néoplasie, les autres étant des signes d'emprunt.
Le ventre est un peu distendu et ordinairement le malade a déjà remarqué lui-même l'existence de sa tumeur.
C’est une tumeur latérale, sentie dans une fosse iliolombaire, de volume le plus souvent moyen ; lisse et régulière, de consistance rénitente et uniforme, elle est indolente et mobile surtout dans le sens transversal. Parfois cependant elle est fixe,immobilisée par des adhérences.
Lorsqu'elle est enclavée dans le petit bassin elle devient accessible par le toucher rectal.
ADENOPATHIE. — La recherche des ganglions lymphatiques est difficile car ils sont profondément situés. Ils ne se révèlent que‘par une sensation de masses diffuses et d’empâtement profond. Picqué a signalé l’existence d’adénite sus-claviculaire.
RECHERCHE DES METASTASES VISCÉRALES. — Il faudra toujours examiner le foie, la rate, les reins, les poumons pour déceler les métastases viscérales. L'existence d’une ascite révèle des noyaux péritonéaux.
ECTOPIE TESTICULAIRE. — En présence d’une tumeur iléo-pelvienne chez l'homme, qui est assez rare, il faudra toujours examiner systématiquement les . bourses. Le malade en effet attire rarement l'attention de lui-même sur cette particularité et nous verrons au point de vue du diagnostic toute l'importance de cette absence d’un ou des deux testicules dans les bourses et dans la région inguinale.
= Signes fonctionnels
Ce sont tous des signes d'emprunt, des signes de compression, qui en eux-mêmes n’ont rien de particulier.
Douleurs. — Les douleurs sont un signe précoce. Tantôt d'emblée intenses, tantôt progressives elles ne font jamais défaut.
Elles affectent le type de névralgies siégeant au niveau de la paroi abdominale et irradiant aux lombes, au périnée, dans les membres inférieurs. S
Elles sont spontanées, peu influencées par le repos, continues avec des exacerbations paroxysliques, rebelles à tout traitement.
Constipation. — Avec syndrome d’obstruction intestinale.
Troubles urinaires. — Dysurie, pollakiurie, ténesme.
Œdème des membres inférieurs.
Signes généraux
Ordinairement l’état général se maintient excellent pendant la plus grande partie de l’évolution.
Dans certaines observations cependant on a noté un état cachectique assez précoce : perte de l'appétit, amaigrissement, perte des forces.
AUROUSSEAU 3
OV bn, 30 Forme compliquée à évolution aiguë
Elle est plus rare. Sur 76 opérations nous en relevons 6 cas.
A. — Forme d’occlusion intestinale aiguë
C’est la plus souvent réalisée.
Nous n’insisterons pas sur elle car il s’agit du tableau banal d’une occlusion intestinale aiguë dans laquelle la distension des anses intestinales masque le plus souvent la tumeur. L'absence d’un testicule dans les bourses prend alors une grande valeur diagnostic.
B. — Forme de torsion aiguë
C’est là une forme bien particulière, rappelant la tension aiguë d’un kyste de l'ovaire et sur laquelle nous insisterons car elle n’a pas encore été mise en évidence, L'observation 15 du P' Lecène nous en offre un tableau typique.
Le début est brutal, avec douleurs abdominales violentes, s'accompagnant de perte de connaissance et de nausées.
Le malade donne l'impression d’avoir tout à la fois une réaction péritonéale et une hémorragie interne. Il ya légère élévation de la température vers 38°, le pouls est rapide, le facies tiré. L’abdomen est légèrement météorisé et cependant par le palper on arrive à sentir la tumeur qui est dure, tendue, douloureuse, peu mobile.
Ici encore l'absence d’un testicule dans les bourses prend une grande importance.
EVOLUTION — COMPLICATIONS | 5 PRONOSTIC
L'évolution est progressive: Le plus souvent elle se fait lentement en 5 à6 ans. Dans certains cas cependant elle revêt une allure aiguë et c’est en quelques semaines que la tumeur atteint un volume considérable comme dans le cas de Pasteau où la récidive même se produisit 2 mois après l'opération. |
Des complications peuvent hâter l’évolution quand elles ne sont pas elles-mêmes révélatrices de l’affection comme nous l'avons montré. Nous rappellerons seulement ici ces complications :
- Torsion et fissuration de la tumeur.
Occlusion intestinale.
Compression urétérale.
Le pronostic est donc fatal à plus ou moins brève échéance et tous les cas non traités se sont toujours ter-minés par la mort sans exception. ;
Le diagnostic de tumeur maligne du testicule en ectopie abdominale repose sur la coexistence de 3 éléments :
Les signes de compression ;.
La tumeur abdominale ; .
L'absence du testicule dans les bourses et à la région inguinale. | Sr
C’est ce dernier signe qui donne-aux autres toute leur valeur et qui permet d’aflirmer le diagnostic. C’est donc un principe formel de rechercher systématiquement le testicule en présence d’une tumeur ilio-lombaire latérale chez l'homme.
Mais les problèmes soulevés par le diagnostic diftérentiel sont variables selon les cas et nous les envisagerons dans trois éventualités :
1° Dans la forme simple ;
20 Dans la forme compliquée ;
3° Chez les hermaphrodites.
1° Dans la forme simple
C’est là où le diagnostic est en somme le plus facile et on peut dire que le diagnostic est fait du moment qu'on a noté l’absence d’un testicule dans les bourses.
Cependant, si on n’a pas noté l’absence de testicule dans les bourses et au niveau du canal inguinal on
ALES pee
pourra penser à une tumeur abdomino-pelvienne : kyste hydatique pédiculé, affections rénales, néoplasmes du côlon.
Si on a noté l'absence du testicule dans les bourses et au niveau du canal inguinal il reste seulement à éliminer les autres affections du testicule ectopique :
La tuberculose y est une rareté et en pratique il ne faut pas y penser. On n’en connaît du reste qu’un cas de Le Dentu.
Les orchites aiguës de même n’ont été que très exceptionnellement observées : cas de Descarpentries, de Godard, de Le Dentu.
On ne connaît pas de cas de tumeurs bénignes. En résumé c’est donc au cancer du testicule en ectopie abdominale qu’il faut penser d’abord à cause de sa fréquence et de la rareté des autres lésions du testicule ectopique.
De même avant l'apparition de la tumeur, des dou leurs tenaces, rebelles à tout traitement, coïncidant avec un testicule non descendu devront faire porter le diagnostic de lumbago ou de sciatique symptomatiques d'un début de tumeur maligne d’un testicule en ectopie abdominale.
En somme le diagnostic est faeile si on a vu la non descente du testicule, il est par contre impossible si par négligence on est passé à côté de cette particularité. Ce fait cependant est beaucoup plus fréquent qu’on pourrait le croire et c’est ce qui est cause que dans de si nombreux cas le diagnostic ne fut pas porté.
AT: pu 2° Dans la forme compliquée
Tei le diagnostic est encore plus difficile et même impossible si on ne note pas l'absence du testicule dans le scrotum et c'est ce qui explique les nombreux cas qui furent une découverte d’autopsie.
En cas d’occlusion intestinale aiguë on passera à côté de la cause, on portera le diagnostic d’occlusion de cause inconnue et ce n’est qu’à l'opération qu’on découvrira la tumeur.
En cas de tumeur le diagnostic même de la tumeur ne sera pas fait et on pensera à une appendicite à droite, à une sygmoïdite' ou à une périsigmoïdite à gauche. C’est cependant sur la coexistence d’un tableau d’hémorragie interne avec une cryptorchidie que dans un de ses cas le professeur Lecène fit le diagnostic de tumeur d'un testicule en ectopie abdominale : diagnostic que confirma l’opération.
3 Chez les hermaphrodites androgynoïdes
Ici le diagnostic est absolument impossible et on pense à un kyste ou à une tumeur de l’ovaire, à un fibrome, à une hématométrie.
Cependant : l'absence de règles, la malformation des organes génitaux, le peu de profondeur du vagin, l’absence d’utérus, pourraient, sinon faire porter le diagnostic, du moins faire faire des réserves sur la possibilité d’une tumeur testiculaire.
En résumé trois cas se présentent :
1°) Ou bien on dit : tumeur abdomino-pelvienne maligne et pas de testicule descendu ; il s'agit peut-être de cancer du testicule en ectopie abdominale. Mais le diagnostic ainsi fait est rare.
20 Ou bien on dit : tumeur abdomino-pelvienne et on
ne vérifie pas l'absence de testicule dans les bourses et c'est le cas qui est le plus souvent réalisé. -
3 Ou bien chez les hermaphrodites : on dit tumeur utérine ou tumeur ovarienne et on ne pense même pas qu'il s’agit d’une tumeur du testicule chez un homme.
MENT
Il résulte de l’évolution même des tumeurs malignes du testicule en ectopie abdominale qu’un traitement actif s'impose, tous les cas non traités s’étant terminés par la mort à plus ou moins brève échéance.
Le traitement est un traitement d'urgence dans les cas compliqués : occlusion intestinale, torsion du pédicule.
L'indication est formelle dans les cas simples. +
Mais le traitement peut être :
- {° un traitement préventif.
2 un traitement curatif.
1° Traitement préventif
Le dégénérescence maligne étant fréquente au niveau des testicules en ectopie abdominale, on pourrait être tenté d’ériger en règle la cure opératoire de l’ectopie.
Les auteurs classiques considérant comme un dogme la rareté du cancer dans l’ectopie abdominale rejetaient formellement la cure opératoire de l’ectopie abdominale alors que pour l'inclusion inguinale ils préconisaient l’orchidopexie, la castration et même la réintégration abdominale. Monod et Terrillon s'expriment de la façon suivante : « On ne songera évidemment pas à amener au dehors,par un acte chirurgical quelconque, un testicule iliaque. On se souviendra d’ailleurs que la glande incluse dans l'abdomen n’eXpose pas aux MÊMES
LS ie
inconvénients et dangers que le testicule inguinal. On n'hésiterait donc pas à la refouler dans le ventre si franchissant tardivement l’anneau intérne, elle paraissait vouloir venir se fixer dans la région de l’aine ou si sa progression ne semble pouvoir se faire qu'au prix d'une hernie.» De même Sebileau et Descomps estiment que « la crainte du néoplasme possible ne peut pas jusüifier la castration d'emblée même chez l'adulte, car les tumeurs malignes du testicule ectopique sont assez rares pour qu'on ne tienne l'argument que comme un argument de deuxième plan ».
Or, si les tumeurs malignes du testicule en ectopie abdominale sont plus fréquentes que ne l’estimaient ces auteurs, Cela pourrait jusqu'à un certain point justifier un traitement préventif : orchidopexie ou si elle est impossible ou si le testicule est manifestement atrophié : castration.
Cependant pour justifier l’'orchidopexie comme traitement préventif du cancer dans l’ectopie abdominale il faudrait pouvoir prouver que le vice de position est la cause de la dégénéreseence cancéreuse. Or, il semble, au contraire, que la néoplasie soit concomitante, sinon la cause de la non descente et il faudrait alors pour justifier l'opération rechercher la destinée de ces testicules artificiellement descendus et voir s'ils n’ont pas donné naissance ultérieurement à un cancer scrotal.
lon 2° Traitement curatif
C’est donc au traitement curatif qu’on devra avoir recours le plus souvent, lorsque la tumeur nettement caractérisée évolue depuis un certain temps.
Or ce traitement est double.
a) d’une part le traitement chirurgical ;
b) d'autre part le traitement par les agents physiques : radiothérapie et radiumthérapie.
a) Traitement chirurgical $
C'est là le traitement classique et celui qui a été réalisé dans la presque totalité des cas.
Ses règles sont les mêmes que celles du traitement de toute tumeur maligne :
_ il doit être aussi précoce que. possible afin d’être effi-
cace et être réalisé avant l’extension lymphatique et surtout les métastases viscérales qui sont une contre indication. D'où la nécessité de l’examen complet du malade.
il doit être radical c’est-à-dire supprimer en même temps la tameur et les relais ganglionnaires déjà alteints. Il ne semble pas que lextirpation des relais ganglionnaires ait suffisamment retenu l'attention des opérateurs et c’est peut-être ce qui explique le nombre relativement élevé des récidives postopératoires.
Extirpation de la tumeur. — L'extirpalion de la tumeur se fera par laparotomie.
C'est souvent, d’après les observations, une extirpa-
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tion laborieuse à cause des adhérences. Dans de nombreux cas il fallut faire des résections intestinales, dans d’autres l’ablation fut incomplète, dans certains même elle fut impossible. ;
L'extirpation se fera après incision du péritoine au pourtour de la tumeur, décortication et ligature du cor- ‘don vasculaire.
Curage ganglionnaire. — Il n'en est en réalité jamais parlé dans les comptes-rendus opératoires. Certains auleurs signalent seulement l'existence d’adénopathies au niveau des gros vaisseaux de l’abdomen. On pourrait cependant appliquer à ces adénopathies la même technique que celle qui a été préconisée par Descomps dans le cancer du testicule scrotal, non pas qu'il s'agisse d’extirper de grosses masses ganglionnaires abdominales, ce qui est pratiquement impossible et n’a donné que des déboires, mais du curage précoce des ganglions pour se mettre à l'abri des récidives.
Après incision du péritoine sur la tumeur il faudrait le récliner en dedans jusqu’à la ligne médiane et en haut jusqu'au-dessus du pédicule rénal et extirper en masse la tumeur et la gaine celluleuse du pédicule génital.
b) Traitement par les agents physiques
C'est là une méthode qui n’a été employée qu’une fois dans le cancer du testicule en ectopie abdominale : Observation 76, cas de Lecène. Après plusieurs séances de Rayons X, la tumeur abdominale diminue considérablement. Les troubles digestifs disparaissent et le ma-
RE
lade engraisse. Mais l'amélioration n’est que temporaire.
Un an après le malade maigrit à nouveau et la tumeur réapparail. On fait à nouveau 6 heures de Rayons pénétrants : la tumeur disparaît complètement et l’état général s'améliore considérablement.
Il est difficile de conclure d’un seul cas, cependant cette méthode de traitement semble devoir retenir particulièrement l’attention. Les tumeurs du testicule en ectopie abdominale sont souvent des séminomes, or on sait l'extraordinaire radiosensibilité des éléments épithéliaux des glandes génitales. Du reste ce traitement a déjà fait ses preuves dans le traitement de séminomes autres que ceux du testicule en ectopie abdominale. Siredey et Béclère ayant institué un traitement radiothérapique chez un hermaphrodite qui avait des métastases abdominales d’un séminome inguinal obtiennent un succès merveilleux. De même Salomon et Gibert rapportent un traitement suivi pendant huit mois avec succès. Ils se servent d’un rayonnement de moyenne pénétration dont les doses sont par portes d'entrée de 3000 à 6000 R. Ils concluent même que les séminomes étant très radio-sensibles, la radiothérapie est seule indiquée comme traitement de choix, tandis que Pexcision chirurgicale rapidement suivie de récidives doit être proscrite.
Barringer et Deau montrent de même l'efficacité du traitement par le radium des tumeurs tératoïdes du testicule.
Mais étant donné le peu d'efficacité du traitement par les Rayons X sur les tumeurs mixtes il semble impossible actuellement d’ériger en méthode de choix ce
RTE
traitement, car il est impossible avant l'opération de déterminer le type de tumeur en présence duquel on se trouve. C’est pourquoi les indications semblent pour nous se réduire à 2 Cas :-
1° En cas de tumeur cliniquement inopérable il faut tenter le traitement radiothérapique ;
2° Après intervention, si l’on n’a pu enlever les ganglions, et si l'examen histologique démontre un Séminome il faut revenir aux rayons X comme traitement complémentaire. =.
Dans tous les autres cas l’extirpation chirurgicale paraît être la méthode de choix.
Résultats
Sur les 76 cas que nous rapportons :
17 cas furent des découvertes d’autopsie.
Soit que le diagnostic n'ait pas été fait du vivant du malade ;
Soit que le cas ait été jugé cliniquement inopérable
Soit que le malade ait refusé l'opération comme dans l'observation 20 de Kaufmanpn.
14 cas furent des laparotomies exploralrices, la tumeur étant jugée inopérable par suite de ses adhérences.
Sur ces 14 cas :
o sont sans suites connues :
Les 11 autres donnèrent 14 morts :
9 immédiates, avant le temps de guérison normale de l'opération ;
2 tardives : 1 mois, 6 mois après.
44 cas furent des opérations complètes, avec extirpa-
Re la tumeur ; mais dans aucun cas il n’est parlé du curage ganglionnaire. |
Sur ces 44 Cas : dans 5 cas les suites opératoires ne
Sont pas indiquées ; Les 39 cas qui restent donnèrent :
a) 5 morts immédiates :
_ 3 par péritonite; Re ci par Schock opératoire (morcellement de la tu-
meur) ; — Lpar récidive (?) avant E cicatrisation de la Gidie, b) 34 guérisons opératoires. A
Sur ces 34 guérisons opératoires
2) Dans 15 cas les suites éloignées ne sont pas indi- | quées. à
6) les 19 Cas dont les suites oabeos sont connues e- donnent :
10 morts tardives par récidives survenues entre un - mois et un an après l'opération : en moyenne vers le 4° mois.
9 guérisons À clés:
3 mois {3 cas) ; + E. 6 mois (2 cas) ; | “4 13 mois ; 2 ans et 8 mois ; 2 ans et 10 mois ; 11 ans et 1 mois.
après l'opération.
se
Martin. « Am. Med
1861, T. XVI, p. 107.
{| Month. » et € N.-Y.Rev.»,|
ÂGE. SEXE AUTRES MALFORMATIONS CONGÉNITALES
Homme 27 ans.
HISTOIRE CLINIQUE
Début : brusque en 6 semaines consécutif à un traumatisme abdominal pendant une partie de cricket.
Tumeur'abdominale.
Constipation, troubles vésicaux. Testicule droit non descendu.
Mort au bout de 5 ans.
Homme 17 ans.
Tumeur abdominale du volume d’un œuf.
Douleurs aiguës.
Augmentation brusque au bout de 2 ans.
Testicule gauche non descendu
Bæœckel. « Gaz. hebd
de Méd. et de Chir. », 19 Août 1881, p. 521.
Homme 30 ans. ; Double eclapie tesliculaire.
Homme 40 ans Double ectopie testiculaire abdominale.
Tumeur abdominale droite, augmentant de volume depuis 6 mois.
Grosseur du poing.
DrAGNosrTic
Tumeur abdominale à
diane et dans la fosse iliaque gauche. Mort par hémorragie cérébrale.
gauche de la ligne mé-|
Homme 50 ans.
Cryptorchidie gauche
che.
et hernie inguinale gau-|
Début : 1 an au préalable par des névralgies lombo-abdominales. Puis tumeur à développement rapide occupant l’hypocondre gauche ; lisse, élastique, mobile transversalement signes d’obstruction intestinale constipation, hoquet, régurgitations.
Sarcocèle minal.
intra-abdc
Galliard. « Norch
Tumeur abdominale
« Münch Mediz. Wochen. », 1887, T. XXXI, p. 589.
Double cryptorchidie.
aiguës depuis un an,
: Homme 30 ans. 0 ‘|| Hirsch. Jaresb. », 1862, gauche évoluant depuis p. 234. 15 ans. Inopérable.
7. Wells. « Diagnosis! Age moyen. Tumeur abdominale ? and chirurg. leratom. datant de 1 an.
of abd. tumors. », Lon- Cryptorchidie droite. don, 1885, p. 205.
8. Maydl. « Allg. Me-| Homme 39 ans. Tumeur abdominale ? diz. Wiener Zeit. y»,| Testicule droit en ec-|datant de 1 mois. 1886, T. XXXI, p. 4. topie inguinale. Hypo-! Douleurs. ISpadias. Cryptorchidie gauche, 9. Von Kahlden. Homme 44 ans. Douleurs abdominalcs ?
Découverte d’autopsie.
_Laparotomic (?)
Laparotomie.
Extirpation.
EXAMEN DE LA TUMEUR
RÉSULTATS IMMÉDIATS
| Découverte d'autopsie.
_ Laparotomie. Extirpation après incision du \péritoine le long du bord interne de la tumeur et Iligature d’une artère spermatique._
Découverte d'autopsie. |
Tumeur maligne du testicule gauche.
Métastases multiples :
ganglions, psoas,uretère,
vertèbres.
Laparotomie. Tumeur maligne adhé- Enucléation de la tu-|rente aux tissus environmeur. nants.
Poids : 9 livres.
Laparotomie. Sarcome à cellules ron-
Extirpation laborieuse Résection intestinale. |
des.
Laparotomie.
Extirpation du testicule droit.
Myxosarcome.
Tumeur kystique. Q (8) Poids 14 livres.
Careinome. ; Tumeur fibro-kystique (9) : 0 adhérente à la vessie.
Sarcome. Guérison opératoire. e 0 Tumeur du rein et du 0 (9) testicule gauches, présentant à la coupe l’aspect encéphaloïde. Sarcome globo-cellulaire.
Poids 785 gr. Guérison opératoire. 0 Sareome médullaire.
Mort au 3° jour par
péritonite.
Guérison opératoire.
Mort de récidive a
bout d’un mois.
Guérison opératoire.
INDICATIONS _ BIBLIOGRAPHIQUES
10. Rudolf Abel. « Virchow. Archiv. », 1891, T. CXXVI, p. 420.
Riedel. « Verhand der Deutsch geselsch. f
chir. Berlin. », 30 Mai 1896, p. 107.
AGE, SEXE AUTRES MALFORMATIONS CONGÉNITALES
Pseudo hermaprodite androgynoïde 31 ans.
Atresie vaginale.
Cryptorchidie gauche.
Testicule droit en ectopie inguinale.
HISTOIRE CLINIQUE
Douleurs abdominales depuis 1 an, en denors des règles.
Masse kystique dans le petit bassin.
DiAGNosTIe
Homme 34 ans.
Homme 39 ans.
Tumeur et douleurs abdominales depuis 8 mois.
Constipation.
Dysurie.
Tumeur du testicul en ectopie abdominale.
Douleurs abdominales depuis un mois.
Homme 49 ans.
Homme 24 ans.
Homme 36 ans.
Absence du rein droit et double uretère implanté dans le rein gauche.
Tumeur abdominale datant de 2 ans.
Hématuries.
Adénopathie sus-claviculaire gauche.
Inopérable.
Occlusion intestinale aiguë datant de 3 jours.
Douleurs abdominales avec irradiations dans les membres inférieurs.
Difficulté de Ia miction.
Cryptorchidie gauche.
Occlusion intestinal de cause inconnue.
Homme 38 ans.
Dyspnée.
OEdème des membres inférieurs.
Augmentation de volume de l'abdomen depuis 4 ans.
Cryptorchidie droite.
17. Ergenbrodt. « Festch. f. Benno Schmidt », Leipzig, 1896-18.
Homme 30 ans.
Hypospadias.
Début il y à 2 mois.
Tumeur abdominale.
Douleurs.
Etat cachectique.
Cryptorchidie gauche.
OPÉRATION
Colpotomie postér.
Extirpation de la tumeur.
Laparotomie.
Extirpation de la tumeur adhérente à l’épi-
ploon et à l'intestin vrêle.
Laparotomie.
Extirpation de la tumeur du volume d’une tête d’adulte.
EXAMEN DE LA TUMEUR
Sarcome du testicule ectopique gauche.
Cancer.
Sarcome mixte.
RÉSULTATS IMMÉDIATS
Mort par péritonite.
Guérison opératoire.
Guérison opératoire.
Découverte d’autopsie.
Laparotomie.
Tumeur du - volume d'une tête de fœtus à terme, bosselée, parsemée de noyaux durs et de zones kystiques. Enclavée dans le petit bassin adhérant à l'intestin. On se contente de luxer le Béoplasme en dehors et de prélever un fragment.
-Grosse tumeur comprimant les vaisseaux iliaques et la vessie. Métastase prostatique.
Sarcome.
Le fragment prélevé porte sur un point kystique. Il contient des travées d'aspect fibreux, des noyaux grisâtres plus mous et un ilôt noir d'aspect cartilagineux.
Embryome dégénéré.
Laparotomie.
Extirpation d’une tumeur du testicule gauche adhérente au rein.
Sarcome.
Laparotomie.
Extirpation difficile l'une tumeur extra-périlonéale, derrière les Vaisseaux iliaques.
Laparotomie.
Extirpation de la tumeur adhérente, reliée à l'anneau inguinal proond.
Laparotomie explorarice.
Tumeur inextirpable dhérente à la vessie et iu rectum.
Sarcome à cellules rondes.
Mort 15 jours après la laparotomie.
Mort par péritonite.
Guérison opératoire.
. Sarcome.
Sarcome à cellules rondes.
Guérison opératoire.
Mort 2 semaines plus tard.
RÉSULTATS ÉLOIGNÉS
Bon état général trois mois après.
Guérison persistant 3 ans après.
INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES
Kayser. € Jahrb
der. Hamb. Staatskrankenhauser », 1900.
Début depuis 5 semai- (0) nes par Douleurs abdominales irradiées dans les membres inférieurs.
Tumeur abdominale.
OEdème de la jambe gauche.
Cryptorchidie gauche.
O0 0 O0 Homme 21 ans. Accidents abdominaux 0 Pas de corps érectiles|ajgus.
du pénis. Vomissements.
Hypospadias au 3° de-| Douleurs.
gré. Fièvre.
Tumeur abdominale.
Cryptorchidie double.
0 (®) 9 Cryptorchidie double.
Homme 45 ans. Constipation depuis 6 0 Ectopie inguipale gau-|ans.
che. Douleurs abdominales et douleurs à la miction depuis 6 semaines.
Hermaphrodite andro- Tumeur abdominale 0.
gynoïde de 32 ans. depuis 3 mois.
Utérus et vagin normaux.
Ovaires entre vessie et rectum.
Trompes de Fallope rudimentaires. : Pas de canaux déférents ni de vésicules séminales.
Homme 40 ans. Début il y a 9 mois 0 par douleurs abdominales, 3 mois après tumeur abdominale du volume d’un œuf de poule, peu mobile, siégeant à droite de la ligne médiane audessus de lPombilie.
Début de cachexie.
Cryptorchidie droite.
Homme 2) ans Douleurs abdominales (9)
et à la défécation.
ION
Laparotomie.
Extirpation.
Refuse l'opération.
Mort. Autopsie.
Autopsie.
Va
Laparotomie Extirpation de la tu- MEUr.—
Laparotomie.
Extirpation de la tumeur.
_ Laparotomie exploratrice.
Cryptorchidie double.
Laparotomie.
Extirpation de la tumeur. La tumeur adhérait aux anses intesti- {nales. Pédicule postérieur. On n’a pas vu de ganglions mais la palpation a laissé pressentir l'existence d’une masse lombaire.
des.
EXAMEN DE LA TUMEUR
Tumeur de 3 livres.
Sarcome à cellules ron-
Sarcome du testicule gauche adhérent à l’épiploon, au rectum, à luretère.
Double hydronephone.
Sarcome du testicule situé dans la partie supérieure du pelvis.
RÉSULTATS IMMÉDIATS
Guérison opératoire.
Sarcome du testicule
du volume d’une tête d'enfant avec pédicule tordu.
Sarcome à cellules rondes.
Sarcome pesant 1020 gr.
Sarcome.
Guérison opératoire.
Mort quelques heures après l'intervention.
Tumeur encapsulée dans l’albuginée.
Homogène, blanchâtre, encéphaloïde.
Epithélioma séminal.
| Laparatomie.
Extirpation.
Sarcome + Métastases hépatiques
Guérison opératoire.
Mort de récidive trois] mois plus tard.
pm |
Mort # mois plus tard de métastases.
INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES
28 Pederson. « Post.
Graduate », 1900. T. XV;
AGE, SEXE AUTRES MALFORMATIONS CONGÉNITALES
Homme 27 ans
29 Marchand. « Berl.
Klin. Vochens », 1900, T, XXX VIII, p. 467.
30. Mac Donagh. « Australian. Med. Gaz. », 1901, T. XX, p. 27.
Hermaphrodite gynandroïde de 24 ans. Crytorchidie double. Utérus normal.
Homme 40 ans.
HISTOIRE CLINIQUE
A l’âge de 13 ans le testicule droit est refoulé dans l’abdomen par un traumat sme. Depuis tumeur abdominale
croissant graduellement.
Tumeur ‘abdominale
depuis 4 mois.
Tumeur abdominale.
Souligoux et Lecène. «Bull Soc anat
de Paris », 14 juin 1901 p. 408.
32. Arrou. « Chirurgie de l'appareil génital de l’homme », Paris, 1901.
Homme 27 ans.
Homme 40 ans.
Début il y a 3 semaines par douleurs et vomissements. Etat d’occlusion intestinale.
Tumeur abdominale gauche.
Masse douloureuse dans le canal inguinal gauche.
Cryptorchidie gauche.
Trois mois avant castration pour cancer du testicule droit en ecto-
[pie inguinale.
Tumeur abdominale considérable.
OEdème des membres
inférieurs.
DraGnosric
Ascite.
Cachexie.
D —— en 33. Scudder. & J of.| Homme 28 ans. Double! Tumeur abdominale eo) Cut. gen. urin. », 1902, hernie inguinable. depuis 3 mois D XX, p.203 Cryptorchidie gauche.
34 Derlin. « Berlin.| Homme 37 ans. Douleurs abdominales O0 Klinisch. Wochens. » depuis ! an 1/2
1902, T. XXXIX, p. £59
35 Shevandin. « Med Obozrenie Moscou », 1903, HALDX- Sp 4840"
Homme 33 ans.
OEdème de la jambe gauche depuis 6 semaines.
Cryptorchidie droite.
Douleurs abdominales et lombâäires,
Tumeur dans la fosse iliaque.
Cryptorchidie droite.
OPÉRATION + Sa
Laparotomie.
Extirpation.
Laparotomie explorarice.
Inopérable. _Autopsie.
. Laparotomie.
Extirpation.
4° Incision sur la masse inguinale. Elle est formée par un varicocèle.
2 Laparotomie. Testicule dans le Douglas relié par un pédicule vaseulaire à l'orifice inguinal profond.
Extirpation difficile à cause des adhérences.
EXAMEN DE LA TUMEUR
Sarcome à cellules! Guérison opératoire.
rondes È
Tumeur adhérente au mésentère, à l'intestin, à la vessie.
Métastases hépatiques.
Carcinome.
Tumeur du testicule 0 droit en ectopie abdominale, du poids de 2 livres 1/2.
Sarcome à cellules ron-
des.
Tumeur lisse régu-| Guérison opératoire. Récidive 18 mois après lière, molle. Epididyme et mort.
intact.
_Embryome dégénéré.
Autopsie. 0 0 Laparotomie. Sarcome à cellules! Guérison opératoire. Sérosité sanguino-|rondes. 6
iente.
. Extirpation
Laparotomie. Sarcome à cellules! Guérison opératoire. Extirpation rondes.
Laparotomie explora-| Tumeur remplissant
trice.
’Inopérable.
Mort d'æœdème pulmopaire.
Autopsie.
l'abdomen du diaphragme à la 2° vertèbre lombaire,
Métastases pelviennes, péritonéales hépathiques, spléniques, pul-
monaires.
Sarcome.
Mort 7 mois plus tard.
Autopsie métastases de la moelle épinière.
Scott et Longcope
€ Bull. Agir Clin. Lab Pens. Hosp. Phila. », 1905, T. II, p 56.
Hermaphrodite androgynoïde de 36ans.Aspect féminin. Seins ct organes génitaux externes du type féminin, normalement constitués mais le vagin se termine à 6 cm. par un cul de sac sans traces de col utérin.
Absence d'utérus et d'ovaires.
Mariée comme femme depuis l’âge de 20 ans.
Jamais réglée. Depuis 2 mois :
Douleurs.
Tumeur abdominale remplissant le petit bassin.
Tumeur du volume d'un œuf de pigeon dans la région inguirale droite.
INDIA TIONS AUTRES MALFORMATIONS HISTOIRE CLINIQUE BIBLIOGRAPHIQUES RE pr ES Fret 36. Benenati. « Vir-| Homme 49 ans. Développement lent 0 chows Archiv. », 1903, d'une tumeur abdomi- T. CEXXI, p. #18. nale.
Douleurs.
Constipation.
Cryplorchidie gauche.
37. Pasteau 1993, in| Homme? Début par tumeur ab- (8) Thèse Chevassu, Obs. dominale, il y a 3 mois. 31. Cryptorchidie droite.
38. Darby. « The Lan-| Homme 2% ans. Hy-| Tumeur abdominale (0) [| cet. London », T. 1, p.|pospadias. Douleurs lombaires || 989. OEdème de la jambe I droite.
Cryptorchidie gauche.
39. Rademacker. Ho-| Homme 33 ans. Tumeur abdominale 0 den rétention und abdo- depuis 3 mois.
minal tumoren. Halle A. S.; 1904.
40. Ordione and Sim-| Homme 28 ans. 0 (®) mons. «Ann. of Surg », 1904, T. XL, p. 962.
Ordione and Sim-| Homme 46 ans. 0 (o mons Idem
43. Tousey. « Medical! Homme 33 ans. Cryp-| Amaigrissement. (
Fibrome d’un utérus masqué par une imperforation du vagin ; avec fibrome de la. portion inguinale du lJligament rond à droite.
Homme 45 ans.
Toux, dyspnée, mauvais état général depuis
quelques mois.
Névralgie sciatique droite.
Cryptorchidie double.
Aut
Se
opsie. S
F EXAMEN DE LA TUMEUR a ,
Rhabdomyome.
RÉSULTATS IMMÉDIATS
nee
Laparotomie.
Gastration d’un testi
néoplasique en si ation ovarienne.
Inopérable.
1 \u topsie
Laparotomie.
Séminome,
Tumeur occupant la majeure partie de l’abdomen, avec implantation sur la colonne lombaire.
Carcinome.
Enorme tumeur rétro-
Essai d’extirpation. péritonéale, adhérente.
- Sarcomeé à cellules F rondes. AE
ee — 7 Tr Re Laparotomie. . Sarcome à cellules Extirpation rondes.
Laparotomie. Sarcome à cellules Extirpation. rondes.
Pas d'opération. Sarcome à cellules $ rondes.
Laparotomie. Carcinome.
Extirpation.
iparotomie.
Extirpation de la tuur. facilement énuable rattachée par un
dicule Jatéral à la ne innominée.
\bsence d’utérus et Vaires.
\blation de la tumeur uinale droite qui est tésticule droit à l’ori- } inguinal.
utopsie.
Tumeur du volume d’un gros poing. Surface lisse comme une albuginée avec quelques grosses bosselures, L'épididyme envahi forme une série de grosses bosselures à la partie postérieure.
Epithelioma seminal.
Chcrio-épithéliome du testicule droit.
Métastases au niveau des ganglions, du foie,
des poumons.
Récidive avant la complète cicatrisation de la plaie.
—————— — Mort huit heures après l'opération.
Guérison opératoire.
RE
RÉSULTATS ÉLOIGNÉS
Décédé 2 mois après l'opération.
Mort un an après de récidive.
Guérison opératoire. Mort 2 mois après de récidives.
Guérison opératoire. Récidive au bout de | 2 mois.
Guérison opératoire.
Mort 5 mois 1/2 après.
AGE, SEXE
INDICATIONS AUTRES MALFORMATIONS HISTOIRE CLINIQUE DIAGNOSTIC BIBLIOGRAPHIQUES CONGÉNITALES , ES ; Te 2 : Père de 6 enfants. 0
A6. Mantovani. « Poli-| Homme 52 ans. de € PE cl. Roma », 1905, T. XII, Depuis six mois : tu-
1321 meur abdominale, signes P: É de compression, ano-
rexie, amaigrissement.
Cryptorchidie droite.
F5 RC SL
47, Wyeth. &N.-Y. M.| Homme 30 ans. Ecto-| Amaigrissement de 15 0 J., 1905, T. LXXXII, p.lpie inguinale droite |kilogr.
AO Cryptorchidie gauche.
me | nn te en eg =
48. Stiles. « Tr. Med Homme 39 ans. Depuis 7 mois : dou- 0 Chir. Soc Edimburg ». leurs abdominales, mic-
BOT XXV. D. 4 tions fréquentes.
ERP SR Cryptorchidie droite.
49 Blanck. Thèse de] Homme 37 ans. Depuis 1 mois : dou- 0 Rostock, 1906. leurs abdominales, cons-
\ £ tipation, anorexie.
Cryptorchidie droite.
50. Cocuzza. « Re-| Homme 34 ans. Tumeur abdominale 0 forma Medica », 1906, depuis #4 ans.
T. XXII, p. 1349. Cryptorchidie double.
51. Cocuzza. « Refor-| Homme 27 ans. Depuis 18 mois : tu- (®) ma Medica », 1996, meur de la fosse iliaque T. XXII, p. 1349. droite.
52 Le Conte and Cris-| Homme 28 ans. . Occlusion intestinale (0) pin. « Bull. agir. Clin. aiguë : douleurs, vomis- - Lab. Pens Hosp.Phila », sements, abdomen ten-
1907, t. IV, p. 30. du. Tumeur de fosse ? iliaque droite.
Cryptorchidie double.
53. Stefanoff. « Mün-| Homme 32 ans. Crises abdominales ai 0 chen », 1907. guës, récidivantes, avec
douleurs, nausées, diarrhée et défense musculaire.
Cryptorchidie double.
54. Boese. « Vien | Homme 38 ans. Douleurs abdominales 0 Klin. Woch, 1907, T et tumeur depuis 6 mois.
XX, p. 316.
55 Osler. « The Lan-| Homme 29 ans. Double| Depuis 2 mois : tu- (0) cet London, 1907, T. J,/hernie inguinale. meur abdominale, amaip. 1409. grissement, asthénie,
ascite considérable.
Cryptorchidie double.
56. Osler..Idem. Homme 46 ans. Hernie| Depuis 3 semaines 0 inguinale gauche. douleurs abdominales, constipation.
Cryptorchidie gauche.
Osler. Idem. Homme 45 ans. Depuis 3 mois : dou
leur abdominale droite.
Cryptorchidie droite.
QPÉRATION
parotomie, tirpation.
parotomie.
stration double.
EXAMEN DE LA TUMEUR
———_—_—_—_—aZaEaZaEaLaaa———
Cancer.
En … =
RÉSULTATS IMMÉDIATS
ne
Guérison opératoire.
Sarcome des 2 testi-
Guérison opératoire.
Guérison maintenue au
cules. bout de 6 mois.
arotomie. Sarcome. Le ; ue ; | on Tartes Guérison opératoire. Guérison maintenue au droit étranglé. Ë bout de 3 mois.
arotomie. arci 2 ù £ 7 = tion EU Guérison opératoire. Guérison maintenue 2 ke ; ans et 10 mois après.
arotomie, 6 = z Se tons Sarcome. Guérison opératoire, 0 [2 .
Bu Sarcome. Guérison opératoire. (Q) _ jarotomie. Tumeur étranglée avec Ps tee 0 irpation. ed toninte le Guérison opératoire.
pouces au-dessus do l’anneau inguinal.
Sarcome.
: Tératome avec métas- M 6: A be lo Doiomie. tases péritonéales multi- CIO S/AprES Le pérable. P pération.
ples.
Jarotomie. Tumeur étranglée à| Guérison opératoire. eo) irpation. pédicule implanté dans la fosse iliaque gauche.
Sarcome.
arotomie. O0 Mort au bout d’un pérable, mois.
(8) Sarcome. O0 (0) arotomie. Sarcome. Mort 9 mois après le
érable.
début des accidents.
INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES
ÂGE, SEXE AUTRES MALFORMATIONS CONGÉNITALES
HISTOIRE CLINIQUE DrAGNosTiIc
58. Kallenbach. « Mün-| Homme 29 ans. Depuis 3 semaines 0 chen », 1909. faiblesse de la jambe gauche.
OEdème.
° Cryptorchidie double.
59. Zacharias. « Ar-| Hermaphrodite andro- Tumeur abdominale. 0 chiv. f. Gynäk », 1909,|gynoïde de 32ans. (Fem-| Ascite, T. LXXXVIII, fase. 3,1me de chambre). Cachexie. p. 506.
- 60. Zacharias. Idem Hermaphrodite andro-| Volumineuse tumeur 0 . [gynoïde de 36 ans.: abdominale. 61. Pfajÿf «Am. Journ Homme 38 ans. Hernie| Depuis 3 mois : dou- (on
Obst. », N.-Y., LXI, p 265.
clino Roma,
XVII, p. 408.
Bulkley. Idem
Homme 42 ans.
Depuis :
Tumeur de la fosse iliaque droite; signes d’obstruction intestinale. _
Cryptorchidie droite.
Tuberculose p:
naire avec adénc mésentérique.
douet
Depuis 2 mois leurs abdominales thoraciques.
Cryptorchidie droite.
Début un mois au préalable. Tumeur dans le petit bassin et la fosse iliaque gauche indolente, mobile.
Constipation,
Cryptorchidie double
Pas d'enfants.
Douleurs à la défécation depuis 20 ans avec constipation.
Tumeur à droite dans
le petit bassin.
Cryptorchidie droite.
Sarcome du testicule gauche avec métastases ganglionnaires.
RÉSULTATS IMMÉDIATS
Mort 2
jours après l'opération.
ssin, $ érenl
toine pariétal.
ellement.
Carcinome testicu laire.
Tératome.
Mort à la fin de Lope ration.
rpation de la tuainsi que de quelganglions lom-
NL
er |
uverte d'autopsie.|
Tumeur reliée à l’anneau inguinal profond.
£arcome.
Guérison opératoire.
Sarcome laire.
globo-cellu-
Dégénérescence sarcomateuse et épitheliomateuse.
Tumeur du testicule droit, ectopie avec adénopathies multiples et métastases hépatiques, pulmonaires.
Chorio épithéliome.
wotomie.
eur adhérant à la rattachée à l'anaguinal par un pé- - Adhérence d’une testinale. Section férent qui passe ière de la tumeur, : du pédicule, ré- 1 de l’anse intesti-
idhérente, On ne!
pas le testicule
«rotomie explora-
eur inextirpable ite des adhérences tum et à la vessie.
Considère Ja tumeur comme une tumeur mixte : un tératome,
mais en réalité d’après
l'examen des figures re-|
présentées semble être un seminome,
Guérison opératoire.
Guérison opératoire.
RÉSULTATS ÉLOIGNÉS
Mort 5 mois plus tard de récidive.
a Guérison maintenue 6 mois après.
Guérison maintenue 2 ans et 8 mois après.
Plusieurs mois après l'opération, le testicule droit s’est engagé dans l’anneau inguinal interne et a provoqué de violentes douleurs.
Il a été réduit Qi
INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES
67. Wilson. « The Journal of obst. and Gynec. of the Brit. Empire », mars 1913.
Tiruinmurti. « Annals of Surgery », mars
Homme 26 ans.
Crises abdominales d’abord diagnostiquées appendicite — appendicectomic.
Puis tumeur de fosse iliaque droite.
Cryptorchidie droite
la
Syndrome d'’occlusion intestinale datant de 8 jours.
70. Marotta « La Prensa Medica Argentina », Buenos-Aires, 12 avril 1920.
Homme 35 ans.
Tumeur douloureuse, arrondie, dure, étendue de l'ombilic à la symphise pubienne.
| Cryptorchidie droite.
EXAMEN DE LA TUMEUR RÉSULTATS IMMÉDIATS
RÉSULTATS ÉLOIGNÉS
aparotomie.
umeur inextirpable prélève un frägment
r biopsie.
n enlève en même
ps une petite tumeur Ja grande lèvre ite : il s’agit d’un
ieule droit en ectopie
ainale.
Xtirpation de la. tuur ainsique de ganns inguinaux.
aparotomie explora- 26: FE
umeur inextirpable.
utopsie.
äparotomie.
xtirpation.
Endotheliome.
Carcinome.
Absence de testicule gauche
Tumeur hypogastrique.
Uro-hydronéphroses.
Entre les. 2 reins, masse englobant veine cave et aorte. ; :
Sarcome. On ne trouve plus trace de tissu testiculaire.
Seminome.
Mort quelques heures après.
utopsie.
Cryptorchidie double.
A g. : test. atrophié.
A dr.:test.gros comme un œuf d’oie, à surface lisse, tendue, hémorragique.
Foyers mésentériques, ques, rénaux.
Chorio-épithélioma avec absence de tout tissu testiculaire,.
pulmonaires, hépati-
aparotomie.
lasse fixée entre veset rectum avec adhéces épiploïques.
xtirpation après ligae de 2 pédicules : un G-graisseux, un Consé par le cordon spertique,
Sarcome avec placards de nécrose.
Traces de tissu culaire atrophié.
testi-
Guérison opératoire.
13 mois après, aucune || récidive, mais les dou-| leurs persistent. |
INDIGATIONS BIBLIOGRAPHIQUES
Menetrier, Peyron, ch-Wall, Lory. « Bull
u cancer », avril 1922.
Rimiti. «
a La Re 22 oc-
|| forma Medica », obre 1923.
Ass. fr. pour l'étude
D |, ch
CONGÉN.TALES
Hermaphrodite androgynoïde, 45 ans.
Femme semblant nor-
malement constituée. Jamais réglée. Mariée, vie génitale normale.
Tumeur occupant le petit bassin et déterminant des phénomènes de compression d'ordre banal.
On ne sent pas d’utérus, à droite une masse énorme.
me de l’ovair droit. :
Homme 37 ans.
Tumeur de la région sous-ombilicale. Apparue 8 mois auparavant.
A grossi peu à peu, après un traumatisme, a
Idéterminé des phénomè-
nes très douloureux avec réaction thermique.
Alternatives de diarrhée et constipation.
Dans les antécédents :
a été opéré d’une hernie inguinale gauche et le testicule a été rentré dans la cavité abdominale . pour refaire paroi.
la!
L'examen microscopi-| Guérison opératoire.
meur dujque montre : ; tête d’a-| Enveloppes de la tu-
= _[meur : une couche intée tumeur delrieure conjonctive ; une >sseur d’un œuf. |couche extérieure conte- _chague tumeur/nant un canal de Wolf 2 tractus qui|non évolué s
nt se rejoindre au| Tumeur : Epithélioma u du pôlesupérieur|séminifère du testicule nee et en plus éléments qui __[s’apparentent aux cor dons médullaires de [l'ovaire et aux cordons sexuels du testicule em-
bryonnaire.
Séminome. ; Guérison opératoire. Deux mois après mé-| ; tastases ganglionnaires et vertébrales.
re
II. — Observations inédites
M. C., 40 ans. (Professeur Lecène) Le malade a le testicule droit en ectopie abdominale. A gauche, testicule en place et normal.
Début brusque le 8 décembre 1913 par une violente douleur abdominale avec lypothymies et nausées.
0 Sr, SR MAOUS Le malade va à la selle dans la nuit et urine seul. ; Il donne l'impression d’avoir une hémorragie interne. Pas de phénomènes d’occlusion intestinale. Au palper on sent, au-dessus de la vessie, vidée par cathétérisme
re 4
une masse du volume d’une tête fœtale, douloureuse et peu mobile.
On fait le diagnostic de torsion du testicule en ectopie abdominale.
Opération immédiate. Chloroforme. Incision médiane sous-ombilicale. Du sang liquide et des caillots dans le péritoine. Le testicule droit, du , volume d'une grosse tête fœtale, est en effet tordu sur son pédicule. La tumeur est fissurée superficiellement et saigne dans le péritoine. Castration avec ligàture en plusieurs paquets des vaisseaux spermatiques. Fermeture de la paroi en 3 plans, sans drainage.
Guérison opératoire.
Le malade revu en janvier 1925, soit 11 ans et 1 mois après l'opération, est en excellent état.
Examen histologique : Séminôme. (Voir figure cijointe).
M. G., 25 ans. (Professeur Lecène)
Malade vu en février 1924 : a une ectopie testiculaire gauche abdominale. Testicuie normal à droite.
Il y a un an une tumeur abdominale est apparue audessus et un peu à gauche de la symphyse. Le malade estallé consulter à Bordeaux : on a fait le diagnostic de tumeur maligne d’un testicule en ectopie abdominale.
On a fait plusieurs séances de rayons X sur la tumeur abdominale qui a beaucoup diminué. Les quelques troubles digestifs qui existaient ainsi que l’amaigrissement ont disparu jusqu’à ces dernières semaines.
Actuellement le malade a maigri de nouveau, la
tumeur abdominale a réapparu au- dessus de Ja. Sym. e _physe et à gauche : elle a le volume d’un œuf d'autruche. Elle est peu mobile, indolente et semble rénitente. - _ Pas de troubles Fe la miction, mais Cortes assez forte. - LÉ EREE Le malade est soumis à nouveau aux rayons | x (6 heures de rayons pénétrants).
Disparition complète de la tumeur et grande amélio- _ ration de ae pRnëral
ra d'age dx Ma ab 4
SIONS
ICLU
1° Les tumeurs malignes du testicule en ectopie abdominale sont beaucoup plus fréquentes que ne l’admettaient les auteurs classiques : : les uns nijant leur existence, les autres les considérant tout au moins comme des raretés. Nous avons pu en réunir 76 Cas, ce qui fait un cancer du testicule en ectopie abdomi-
pale pour 4 cancers du testicule en ectopie inguinale ;
et comme l’ectopie inguinale est environ 4 fois plus fréquente que lectopie abdominale, ceci démontre que le cancer du testicule en ectopie, plus fréquent
que le cancer du testicule normalement descendu, peut
aussi bien atteindre le testicule en ectopie abdominale que le testicule en ectopie inguinale.
2° Dans les cas de cancers du testicule en ectopie abdominale doivent rentrer les cas de dégénérescence maligne des glandes génitales observés chez les hermaphrodites androgynoides, dont nous avons pu réunir huit cas.
3° Il ne semble pas que ce soit l’ectopie ,qui détermine la transformation maligne de la glande génitale,
mais que ce soit la même cause congénitale qui se
trouve à la base de l'arrêt de migration et des modifications de structure.
CU
4° Il est difficile de pouvoir faire une classification histologique de ces tumeurs, les auteurs employant des termes différents. Il semble cependant qu’on puisse y rencontrer et des séminomes et des tumeurs mixtes. Pour ce qui est des tumeurs des cellules interstitielles il est impossible avec les observations dont on dispose jusqu’à maintenant de montrer leur existence dans les testicules ectopiques.
5° En clinique ces tumeurs se manifestent sous deux modalités différentes :
Une forme simple, à évolution lente se traduisant par une tumeur latérale ilio-lombaire et des signes de compression : douleurs, constipation, troubles uri-_ naires.
Une forme compliquée à évolution aiguë, revêtant l'allure soit d’une occlusion intestinale aiguë, soit d’une torsion aiguë de la tumeur.
6° Dans les observations que nous rapportons le diagnostic n'a généralement pas été fait. Un seul signe a de l'importance : c'est l'absence d’un testicule dans les bourses et au niveau de la région inguinale.
Cette cryptorchidie coïncidant avec une tumeur abdominale ou avec des accidents aigus doit faire penser à la possibilité d’une tumeur maligne du testicule en ectopie abdominale, les autres affections : tuberculose, orchites aiguës, étant des raretés.
Chez les hermaphrodites le diagnostic est pour ainsi. dire impossible et ne peut être qu’une découverte par l'examen anatomo-pathologique de la tumeur.
= 0 é ohes a *° Le traitement opératoire consistant dans l’extira pation de la tumeur donne des résultats opératoires in- | < En médiats excellents, mais dans plus de la moitié des cas = la mort est survenue dans les mois suivants par réci- _dive. Cela semble être dû-au fait que les auteurs ne se Un.
sont jamais préoccupé d’extirper les ganglions lombaires
en même temps que la tumeur. Cette extirpation, si elle
augmentait les risques opératoires immédiats, diminuerait par contre le nombre des récidives etaugmenterait le nombre des guérisons définitives.
. ; É : % 8° Dans un cas que nous rapporlons le traitement par les rayons a été d’une grande efficacité et c’est là une méthode qui peut procurer la guérison en cas de "
1 séminome. Elle semble indiquée par conséquent, comme
2 méthode complémentaire, lorsqu'on n’a enlevé que la r: tumeur et qu’on n’a pas fait de curage ganglionnaire. de ; S %:
.# < Fe | É Fu, le Doyen, Vu, le Président, De
H., ROGER. M. LECÈNH.
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