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REVUE DE GYNECOLOGIE ET DE CHIRURGIE ABDOMINALE

La Gynécologie, quia été longlemps nﬂnsidéréepnmme une simple
dépendance de 1'Obstétrique, est devenue de nos jours une branche
importante de la Chirurgie. S'il en est ainsi dans tous les pays, nulle
part ce mouvement n'a él¢ plus marqué que dans le notre. _

Tous ceux quis’en occupent d'une fagon spéciale, et qui, par suite,
sont devenus des laparotomistes exercés, ont élé amenés éludier
parliculitrement la chirurgie abdominale. Ainsi, par une pente
naturelle, Gynécologie el Chirurgie abdominale se sont trouvées
intimement associées et dans la pratique et dans la théorie.

La présente publication consacre cet état de choses. Placée sous
la direction d'un des chirurgiens des hopitaux de Paris les plus versés
dans cette double étude, elle fait une part égale & la Gynécologie et
a la Chirurgie abdominale. Sous ce dernier terme, est réuni tout
ce qui a rapport aux parois de 'abdomen et & son contenu, y compris
le rectum, & cause de ses affinités nombreuses au point de vue clinique
et opératoire avee le resle du tube digestif. Excelptinn est faite seu-
lement de ce quia trait uniquement au sexe masculin dans les organes
génito-urinaires, ou de ce qui est notoirement du ressort de 'urologie.

L'esprit dans lequel a été concue celte publication est le méme
que celui qui a présidé i la rédaclion du Traité de Gynécologie
clinigue et opératoire de son directeur. Chirurgien frangais, il
s'atlache surtout & faire connaitre les travaux francais. Mais,

ersuadé que, de nos jours, 'horizon scientifique ne saurait étre

Eorné par des fronlidres, il s'efforce aussi de donner & la Revue
un caractére international. Les travaux étrangers y sont large-
ment analysés; en outre, les colonnes de la Revwe sont ouverles
aux chirurgiens et gynécologistes de tous les pays qui veulent
bien y publier leurs recherches originales.

Le but de cette publication est non seulement de donner une idée
compléte du mouvement scientifique conlemporain en France et &
I'étranger, mais encore de contribuer, pour sa part, aux progrés d'une
des branches de la Chirurgie qui ont le plus bénéficié de '¢re
nouvelle inaugurée par les travaux de Pasteur.

CONDITIONS DE LA PUBLICATION

La Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale,
publiée en 6 fascicules de chacun 160 a 200 pages, parait tous les deux
mois; elle forme chaque année un fort volume irés grand in-8°.

Les fascicules sont accompagnés de figures dans le texte et de planches
hors texte en noir et en couleurs. Ils comprennent des Mémoires origi-
naux; des Revues eritiques; des Analyses des journaux frangais et
étrangers, et un Bulletin bibliographique.

PRIX DE L'ABONNEMENT ANNUEL :

Fuance (Paris et Départements) . . . ., , . . . ... ... 28 fr.
Eteavcen (Union poatale), . . . . . . . . ... ... 30 fr.

Les fascicules sont vendns séparément an prix de 6 franes,

_ Les anteurs recoivent 100 evemplaires de lenrs mémoires : ils ne peuvent en faire
tirer davantage, méme a leurs frais.

{ Voir page 3 de la couverture la liste des Mémoires publiés en 1902.)




SARCOME

DE
I’ARRIERE CAVITE DES EPIPLOONS

AVEC CONSIDERATIONS
SUR LES TUMEURS DE L’ARRIERE CAVITE DES EPIPLOONS

PAR
Georges GROSS Louis SENCERT

AKCIEX CHEF DE CLIXIQUE CHIRURGICALE CHEF DE CLINIQUE CHIRURGICALE

A LA FACULTE DE MEDECINE DE NASCY

Les replis péritonéanx, désignés sous le nom d’épiploons, peuvent,
comme tous les organes de l'abdomen, devenir le sigge de tumeurs
perceptibles au travers des parois abdominales. Les fossettes, ou eavités
secondaires que déterminent dans la grande cavilé péritonéale ces épi-
ploons, peuvent-elles aussi étre trouvées le sidge de tumeurs. A la
vérité, ce sont la des faits extrémement rares, el ¢'est la rarelé méme
de lelles observations qui nous a incilés & publier l'observation sui-
vante, de fumeur de I'arriere-cavité des épiploons, recueillie cette année
méme dans le service de nolre maitre, M. le professeur Gross.

OBSERVATION

Marie G., dgée de cinquante-trois ans, entre le 15 Juillet 1903 & I'hdpilal
eivil de Nancy, dans le service du professeur Gross.

Peu de choses i signaler dans le passé de celle malade; mariée, meére de
trois enfants bien portlants, elle n'a jamais fail de maladie grave, et a parl
quelques indispositions passageéres, a joui jusqu'a celte année d'une bonne
sanlé. Ménopause a Iige de quarante-huit ans. Le passé utérin de la malade
est vierge duo moindre trouble.

11 y a six mois, en Janvier 1902, cette femme a ressen ti, pour la premicére
fois, des douleurs vagues dans I'abdomen, douleurs qui coincidaient avee une
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inappélence marquée et parfois des nausées. Ues douleurs persislérent ainsi
plusieurs semaines, s'accompagnant de temps 4 aulre d'une conslipation
opinidtre, interrompue i de rares intervalles, par des débicles diarrhéiques,
qui amenaienl un grand soulagement. La malade ne vomil jamais el, seru-
puleusement interrogée a ce poinl de vue, n'a jamais conslalé de méliena.
Aucun symptime du edlé du bassin ou des organes génitaux.

Cet élat a persisté pendanl plusieurs semaines, puis s'est sensiblement
amélioré, Plus de douleurs continues, mais seulement des coliques, survenant,
il est vrai, i I'oceasion de la moindre fatigue. L'attention de la malade est i ce
moment atlirée sur son ventre, et elle ne tarde pas 4 y constaler la présence
d'une tumeur, qu'elle évalue au volume du poing el qui s'est formée dans le
ventre, en avant, i pea prés sur la ligne médiane.

Aumois de Juin, nouvelle erise douloureuse, qui s’accompagne, cette fois,
de vomissements fréquents. Pourtant pas d’hématéméses. Celte erise ne dure
que quelques jours; l'orage se calme et lout rentre dans 'ordre; la tumeur
seule persiste, semble s'aceroitre. Celte derniére erise douloureuse a laissé des
traces; douleurs vagues dans le venlre, difficulté de la marche et de la station.
La position horizontale est recherchée par la malade, & qui seule elle donne
un peu de repos. La tumeur augmente, souléve la paroi abdominale antérieure:
I'état général s’altére, les trails se tirent, la malade devient de plus en plus
faible. C'est dans cet élat que nous la trouvons le 135 Juillet, dans le serviee
de M. le professeur Gross.

Eiat actuel. — Malade trés anémiée el amaigrie, i pannicule adipeux com-
plétement disparu, & peau bistrée, avec teinte subiclérique des conjonclives.
Les muqueuses sonl décolorées, la langue séche, saburrale. Apyrexie. Les
appareils circulatoire el respiraloire semblent fonctionner normalement.

A l'examen du ventre, nous constatons & la simple inspection, une vous-
sure assez considérable, occupant la région ombilicale, et empiétant sur I'hy-
pocondre et le flane gauches. A chaque inspiration la voussure se déplace
teés légérement de haut en bas el remonte faiblement & chaque mouvement
d'expiration.

Le palper révéle I'existence d'une tumeur occupant la partie inférieure de
I'abdomen, depuis le détroil supérieur du bassin jusqu’a deux travers de doigls
au-dessus de l'ombilic. En palpant plus attentivement, on se rend comple que
la tumeur occupe les régions ombilicale et hypogastrique, et une partie du
flanc gauche; du reste la tumeur est mobile; sa situation varie avec la posi-
tion de la malade, les mouvements du thorax; elle se laisse déplacer par la
main qui explore.

Introduite & plat derviére la symphyse, la main s'engage sous la lumeur
qui ne semble pas plonger dans le bassin, et celte main, refoulant la lumeur
en haut, la déplace facilement de bas en haut; placée, au contraire, surle pole
supérieur de la tumeur, la main n’arrive pas i la refouler vers le bas, dans le
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bassin; latéralement la lumenr est mobile, mais ne peul cependant étre
refoulée loin vers la droile.

La forme esl irrégulicrement arrondie. Le volume dépasse celui de deux
poings d’adulte. La consistance n'est pas toul & fait homogene @ ici dure, la
molle, méme pseudo-fluctuante; elle donne assez bien Vimpression d'un kysle
multiloculaire de P'ovaire. La percussion rend un son mal au niveaun de la
umeur; les flanes sont sonores. L'anscultation ne nous fournit auveun rensei-
gonement.

Le toucher ne nous permel pas datleindre la tumeur, méme en essayant
par le palper bimanuel de la refouler vers le bas. L'utérus est petit ¢l mobile ;
les culs-de-sac vaginaux sont libres.

Aucun trouble du edté de Vappareil urinaire.

Le diagnostic proposé est : peul-étre kysle multiloculaire de 'ovaire, pro-
bablement kyste du mésentére. La malade est mise en observalion pour
quelques jours.

Le 19 Juillet, la malade a une violente crise doulourcuse. La constipation
est absolue; les vomissemenls sont fréquents, tanldl alimentairves, lantol
glaireux, jaundtres, bilieux. Les douleurs abdominales sonl extrémement
vives; la malade, angoissée, s'agite sur son lit, réclamant & grands cris une
opération qui la débarrasse de ses mistéres. Le pouls est fréquent, a 108; la
température i la normale. On songe a la torsion d'un pédicule. Malgré 1'état
général trés précaire, une inlervention s'impose; la laparolomie esl pratiquée
le lendemain 20 Juillel par le professeur Gross avee 'aide de M. Georges Gross,
chef de elinique, de MM. Sencert et Blum, internes du service.

Anesthésie par le chloroforme. Préeautions antisepliques el asepliques
habituelles. Incision longitudinale sur la ligne blanche, allant de la symphyse
pubienne & deux travers de doigt au-dessus de Fombilic. Aprés ouverture du
i:éritoine, on reconnail la tumeur, qui apparait entre les lévres de la plaie
parié¢tale, avec une surface blanchdtre, recouverte de mille tractus graisseux,
et sillonnée de nombreux vaisseaux, fortement dilatés. 11 est facile de voir
que la tumeur est revétue d'un feuillet péritonéal, qui a tout i fait I'aspect
d'un feuillet du grand épiploon. La main introduite par angle inférieur de
Fincision, sous le pdle inféricur de la tumeur, rend immédiatement comple
que ce pole est absolument libre, sans aucune connexion avec la sphére géni-
lale, particuliérement avee I'un ou 'autre ovaire. Suivant la face antéricure de
la tumeur en remontant, on arrive au bord inférieur, el & la grande courbure
de I'estomac; mais entre le pole supérieur de la tumeur en avant et ce bord, il
reste un espace de deux travers de doigt environ, occupé seulement par la
partie supérieure du grand épiploon. Suivant en descendant la méme face
antérieure de la tumeur, on contourne son bord inférieur; remontant alors en
arricre d'elle, on trouve un organe fortement aplati, qui est le colon trans-
wverse, el en suivant de bas en haut la surface pérvitonéale qui le conlinue, on
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gagne le péritoine pariétal appliqué sur la colonne vertébrale. Pendant ceﬁ
trajet rétrograde on se rend comple que la main est séparée de la lumeur par
un ou plusieurs feuillets péritonéaux, qui glissent sur la face postérieure de la
tumeur dont ils semblent sépards par un espace libre.

Pour avoir aceés sur la tumeur, on pratique au niveau de son pole infé-
rieur une incision sur le feuillet péritonéal qui la recouvre. La main intro-
duite dans lincision pénétre aussitol dans une cavilé spacieuse : en avanl
d’elle est la tumeur, en arriére un rideau péritonéal qui, enfermant dans sa
parlie inférieure le eolon transverse, sépare la main du périloine pariélal
postérienr. La tumeur est mobile dans cetle grande cavité el on peut faire
glisser sur sa surface, la paroi postérieure et la paroi antérieure de la cavild,
Cetle derniere cependant est largement unie & la surface antérieure de la
tumeur par de nombreux tractus conjonelifs enfermant d’assez gros vaisseaux,
A lintérieur de la eavité, la tumeur remonte plus haut que U'exploration anté-
ricure ne avait fait penser; pour contourner son pile supérieur, la main
pénétre derriére l'estomac, dans Parriére-cavilé des épiploons, largement
ouverle. Vers son pole supérieur el en avant, la tumeur est unie au bord infé-
ricur de 'estlomae ou mieux de son feuillel sérenx, par quelques tractus con
jonelifs el d'assez nombreux vaisseaux ; ees adhérences prolongent vers le
haut les adhérences que la tumeur présente avee le feuillet antérienr du grand
épiploon.

Toutes ces adhérences sont pincées et lides, la tumeur libérée esl trés rapi-
demenlt extraite. Les feuillets épiploiques qui consliluaient les parois de la|
cavité oii s'est développée la tumeur s'appliquent spontanément 'un sur|
lautre et deux ou trois fils seulement, placés en bas, au niveau de lincision |
de ces fenillels, suffisent pour fermer la cavité dans laquelle s'était dﬂ?ﬁ-—{
loppée la tumeur. Fermelure du ventre sans drainage.

Choe opératoire marqué. L'opérée ne se réveille que lentement. ll‘l_jﬁ[:l!ﬂ'lll
sous-cutanée d'éther. Injection de sérum.

Le soir : lempérature, 37°5; pouls, 96. Urines 450 grammes,

On pratique une nouvelle injection de 300 grammes de sérum. Le pGl.l]E*
petit se reléve difficilement. La malade est lrés abatlue, les traits sont Lirés, |
les exlrémités froides.

21 Juillet. L état général est sensiblement le méme. La témpdmture, plus
¢levie, est a 38°5. Le pouls bat & 120, est petil, mais régulier. Le facies néan-
moins devient plus mauvais. Malgré plusieurs injections de sérum artificiel,
malgré toutes les tentatives faites pour remonler la malade, elle succombe
dans la nuit du 21 an 22, avec un pouls a 160 et 37°5 de Lempérature.

Auwlopsie. — A 'autopsie, on tronve 'abdomen dans I'élat on on lavail
laissé. Pas d'hémorragie. Pas de péritonite. La malade a suecombé sous le
coup du choc opératoire. On passe en revue les organes qui avoisinent la
tumeur pour bien vérifier qu'il ne s’agissait pas d'une tumeur secondaire, i
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d'une lumeur pédiculée de estomae par exemple qui aurait pénéiré dans le
grand épiploon. L'estomac esl sain et ne présente nulle trace de tumeur: les
connexions qui unissaicnt la tameur au bord inférieur de cel organe, prove-
naienl de Pextrémilé supérienre des deux feunillels antéricurs du grand épi-
ploon, et n'étaient en rapport qu’avec le bord toul afait inféricur de la sérense
casirique.

Le edlon transverse, refoulé par la tumeur, se trouve reporté trés bas et
modifi¢ dans sa direction. A partir de Pangle sous-hépatique du cdlon ascen-
dant, le ¢olon transverse se dirige obliqguement en bas el en dedans vers la
ligne ‘médiane qu’il atteint au niveau de la bifurcation de 'aorte, el de I
remonte obliquement vers le coude splénique du edlon descendant. Il es
aplati dans sa partie médiane.

Les parois de la poche péritonéale qui renfermait la tumeur sont consli-
tudes ainsi qu'il suil : La partie anlérienre, par les deux feuillets antérieurs du
grand épiploon ; partis du bord inférieur de Uestomae, dont ils viennent
de revotiv les deux faces, ces deux feuillets s'accolent el descendent, en for-
mant le tablier épiploique, jusque vers la symphise pubienne. Arrivés L ils se
recourbent en arriére et en haut. Cest & ce niveau qu’a été pratiquée I'inei-
sion qui a permis d’extirper la tumeur ; on n'en suit pas moins bien la conti-
nuilé de ces feuillels antérieurs avec la paroi antérieure de la poche. Celle-ci
est done formée par le trajet récurrent des feunillets antérieurs du grand
épiploon. Bien vile ils rencontrent le colon transverse qu'ils semblent entou-
rer. En réalité ils s’accolent a la parlie postérieure du colon el semblent se
fusionner avec les feuillets du mésocdlon transverse. La fusion n'est pas par-
tout compléle, car en cerlains endroits, on peul glisser un ou plusieurs
doigls en arviére de 'épiploon, en avant du mésocolon, au-dessus du edlon
transverse. Quoi qu'il en soit, la paroi postérieure de la poche se lermine au
niveau du bord inférieur du pancréas, par accolement au péritoine pariétal.
Nous sommes done en présence d'une poche péritonéale fermée de toules
parts sauf en haut, ot elle ecommunique largement avee la poche épiploique
rétro-stomacale. Cetle vaste poche est fermdée sur les cotés par accolement
des feuillets antérieurs et postérieurs du grand épiploon. A droite la ligne
d’accolement part du pylore et se dirige obliquement en bas et & droite; i
gauche, elle s'¢loigne plus de la ligne médiane. En bas la poche est fermée
par la continuité des feuillets antérieurs et postérieurs du grand épiploon. En
haut elle communique largement avec I'espace rétro-stomacal. Clest I'état de
l'arriére-cavilé des épiploons avant l'accolement des feuillets du grand épi-
ploon. C'est dans cette cavilé que se trouvail la tumeur, grosse presque
comme une Léte d'adulte el adhérente seulement par quelques tractus et de
nombreux vaisseaux, a la paroi antérieure de la poche. La tumeur élait libre,
en arriére, en haut et en bas dans la cavilé.

L'intestin gréle trouvé refoulé au moment de I'opération en arriére et sur

A
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les cOlés, ne présente rien de particulier. Rien & signaler du coté des autres
OTZanes.

Examen de la tumeur par M. Hoche, chef des travaux d’anatomie patholo-
gique. — La lumeur présente la forme d'une sphire légérement aplatie dans
le sens anléro-postérieur, et mesurant 18 cenlimélres dans son plus grand

diamétre. Son poids est de 2 kilogrammes. Elle est enveloppée de toutes parls

=

Figure 1. — Tumeur sarcomalense de Pavritre-cavilé du grand épiploon
1/2 srandeur naturelle.

d'une membrane fibreuse. A la partie inférieure, on voit une faible partie de
la paroi antérieure de la poche, qui a été enlevée avec les derniéres adheé-
rences de la tumeur & I'épiploon.

La coloration exlérieure est blane jaundlre, avec, ci et la, des reflets
nacrés, bleutés par places comme la paroi des kystes de l'ovaire.

La consistance est molle, fluctuante, d’ailleurs variable suivant les points.
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A la coupe, il s'écoule 200 grammes environ de liquide trés fluide, sanguino-
lent, contenu dans des cavilés kystiques de dimensions trés diverses, les unes
grosses comme des noiselles, les autres beaucoup plus grandes. Les parties
* périphériques de la tumeur avaient une consislance comparable a celle de la
maliére cérébrale, par places beaucoup plus dure; les parties blanches sur-
tout, relativement homogénes, présentaient une cerlaine dureté. Tout le reste
du tissu était imbibé de liquide, comme spongieux. (La photographie de la
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Fig. 2.

planche 1 représente, avee une réduction de moitié, la surface de coupe de la
tumeur suivant son grand diamétre.)

Macroscopiquement, les cavilés kystiques ne possédaient pas nettement
de parois propres; elles ne semblaient pas étre primitivement formées, mais
produites secondairement par la dégénérescence des éléments du Lissu néo-
plasique. Ce n'étaient 1i que des pseudo-kystes, En certains points de leur
paroi, on lrouve des dépdls eruoriques rouges, noiritres ou bruns, suivant le
degré de transformation de I'hémoglobine.

Des fragments de la tumeur furent prélevés en cing endroits différents,
fixés et examinés histologiquemenlt. La structure du néoplasme ful trouvée
partout sensiblement la méme. Les parties blanches, les plus compactes,
Gtaient formées de cellules fusiformes, serrées les unes conlre les aulres, el
‘assocides en faisceaux diversement entrecroisés. Ca et la, jelés indifférem-
ment an milien de ce tissu, apparaissaient des vaisseaux i paroi lrés mince,
ou paraissant creusés i méme dans le tissu de la tumeur. Cest 1d, en somme,
la structure type d’un sarcome fuso-cellulaire.

Les parties molles de la tumeur étaient dues & la désintégration du tissu
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néoplasique. Elles se produisaient par une sorte d'ecedéme interstitiel, que
traduisaient, au microscope, les nombreux espaces arrondis, intercellulaires.
(est ainsi que, graduellement, par suite de la dissociation des élémenls
cellulaires, par suite de leur désinlégration conséeulive, par suile aussi de la
rupture des petits vaisseaux i parois extrémement minces, s'étaient constitués
des pseudo-kystes. Des coupes, pratiquées en différents points de la tumeur,
permettaient de suivee I'évolution du processus el den surprendre les
diverses étapes. C'est un stade inilial, pris dans un point oi débute la dégé-
nérescence, que montre la figure ci-jointe (fig. 2). Diverses réaclions, faites
dans le but de découvrir de la graisse dans les cellules de la tumeur, n'ont
¢16 suivies d’avcun résultat positif. En somme, la structure de cette tumeur
est celle d'un sarcome (uso-celllaire avee pseudo-kystes de dégenérescence,
et 'observation se résume en ceci : sarcome fuso-cellulaire développé dans
l'arriére-cavité des épiploons.

La rareté tris grande de telles observations, I'élrangeté du sidge de
cetle tumeur nous ont poussé a rechercher dans la littérature si d’autres
observateurs avaient renconlré des faits semblables, el nons n'en avons
trouvé qu'un trés pelit nombre.

('est d'abord 'observation de Bernhuber® citée par Lexer ®, et qui
concerne une volumineuse tumeur, trouvée dans 'abdomen d'un capi-
taine mort i I'dge de cinquanle ans, tumeur qui, dit Lexer, ne pouvait,
d’apres son siége, venir que de larridre-cavité des épiploons. A coté de
masses graisseuses du poids de 30 a 35 livres, cette tumeur renfermait
un fetus incrusté, Les rapporls anatomiques élaient les suivanis : le
diaphragme était refoulé en haut, U'estomac & droite et en avant de la
masse, le foie en arriere d'elle. Transversalement, en avant de la
tumeur, passait le colon transverse. Toutes les anses inlestinales
élaient refoulées en arriére de la tumeur. C'est aussi sur sa face posté-
rieure qu'on rencontrait le pancréas. Pas de traces du grand épiploon.
Il s'agit bien la, d'aprés Lexer, d'une tumeur de l'arridre-cavilé des
ﬁpiplmns; sa situation sous le diaphragme et le foie, et en avant du
pancréas, le prouvenl surabondamment. Une tumeur provenant du
mésocolon transverse aurait, en effel, reporlé en avanl le double
feuillet postérieur du grand épiploon, et le paneréas, embryologigue-
ment contenu enfre ces deux feuillels,

1. AuwireLy, — o Die Missbildungen der Menschen », 1882, atlas, Tafel VIII, fig. i,
2. Lexen. — « Ueber leraloide Geschwiilste in der Bauchhohle und deren Operation .
Areh. L. kiin. Chir., 1900, T. 61, p. Gi8-GG8.
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Mais la tumeur ne remplissait pas senlement la hourse épiploique
elle s’élait développée vers le bas jusqu'a la eréte iliaque gauche. On
comprenait facilement, d'aprés la situation du eolon transverse en
avant, comment la parlie inférieure de la tumeur, en se développant
vers le bas, avail entrainé 'allongement du mésocolon transverse et
s'en élait revétue. Disons de suite que la situation du colon transverse
en avant de la tomeur parlerait plutot contre le sidge admis par
Pauteur. Quant & l'absence du grand épiploon, elle paraissait s’expli-
quer par les larges adhérences qui unissaient la surface antérieure de
la tumeur avec la paroi abdominale. Anatomiguement, il sagissail
d'une tumeur tératoide, et Lexer la classe dans le denxitme groupe de
=a classification, parmi les inclusions feelales, :

(i'est encore dans le groupe des inclusions felales que Lexer men-
tionne les observations d'Highmor?, de Meckel ®, de Schinfeld ?, comme
ayant pour origine larriére-cavité des épiploons. Lobservation
d’Highmor concerne une tumeur du poids de & livres 1/2, tumenr téra-
toide, qui était en rapport avec le duodénum dans toule I'étendue de
ce dernier. Le siége anatomique n'est pas aunfrement spéeifié et ne
permel pas de considérer avec Lexer celle lumeur comme provenant
de larriére-cavité des épiploons. 11 en est absolument de méme des
observations de Meckel et de Schinfeld.

Consliluant le troisitme groupe de sa classiflication, celui des
lumeurs mixtes éraloides (feraloiden Mischgeschwiilsée), Lexer rap-
porte huit observations, dont deux an moins semblent bien étre des
tumenrs de l'arriére-cavité des épiploons.

Dans le cas de Hosmer ¢, il s’agit de lautopsie d'un enfant de huit
mois, du sexe féminin, dont 'abdomen mesurait 52 centimétres de
circonférence

Toute la partie droite de la cavité abdominale est oceupée par une
volumineose tumeur, qui commence sous la face inférienre du foie et
s'étend jusqu'aun détroit supérieur du bassin. De nombreuses adhé-
rences unissenl la lumeur aux anses intestinales et a la paroi anté-
rieure de l'abdomen. La tumeur est surtoul adhérente en arritére, vers
la racine du mésentére ; sa face postérieure est en rapport avee le rein

1. Hiouaor, d'aprés Lexer, — Loe. efl., p. GGG.

. MeckeL, daprés Lexes. — Loc. eit., p. G67.

. ScninreLp, daprés Lexen, — Loe. ¢it., p. 667,

. Hosuer. — The Boston med. and surg. Journal, 1880, p. 61 {d'aprés Lexen, loc. cil.,
6]
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droit, ce qui lend & faire admellre son sitge rélro-péritonéal. Clest
Popinion de l'auteur. Cependant Lexer fait justement observer que la
situation de la lumeur sous le foie, le refoulement par elle du dia-
phragme vers le haul, plaident en faveur de lorigine de la tumeur
dans la bourse épiploique. 1l est regrettable que I'anleur nail pas
mentionné la situation et les rapports du edlon transverse el des eolons
ascendant et descendant.

L'observation de Marchand® ne concerne pas une tumenr de
Parriére-cavité, mais est intéressanle a rapporter, i cause de 1'élran-
gelé des rapports de la tumeur. La tumeur, du volume du foie, trouvée
i l'autopsie d'un homme de trente-trois ans, a un siége rétro-périlo-
néal. Elle est siluée entre laorte et le rein gauche. La face anté-
vieure tapissée de péritoine est recouverte en haut par la queue du
paneréas, i qui elle est légeérement unie; la capsule surrénale est située
i la face antérieure de la tumeur, sous la séreuse périlonéale. Sur la
face antérieure de la tumeur, la veine surrénale; sur sa face posté-
ricure, larlére rénale, trés dilatée. Lexer pense que cette tumeur
reconnue rélro-péritonéale, I'est secondairement devenue. La situation
du paneréas le porte & eroire que la tumeur était primitivement abdo-
minale, siluée entre le péritoine pariétal postérienr en arriére, et le
mésogastre postérieur en avant. Ce n'est pas la la situation de la
poche épiploique; il s’agit d'une tumeuar de la partie gauche du co-
lome, devenue secondairement extra-péritonéale.

L’observation de Tillaux®, publiée dans la Gazetle des Hopilaux,
de 1886, a trail & une « lumeur de larridre-cavilé des épiploons »,
enlevée chez une femme de vingt-deux ans el considérée par Lexer
comme un tératome rétro-péritonéal.

Il sagil d'une femme sans antéeédents morbides héréditaires on
personnels, accouchée en Novembre 1885 avant lerme d'un enfant qui
véeul six semaines. L'accoucheur constata & ce moment la présence
d'une tumeur dans F'abdomen. Apres avoir subi en Mars 1886 i la
Maternité, une ponction dans la {umeur, ponelion qui resta sans
résultat, la malade entre a UHatel-Dieu en Avril 1886. Elle se présente
avec une voussure considérable de l'abdomen, et sarlout du flane
gauche, saillie qui s'étend dans Uhypocondre gauche, 'épigastre et la

1. Mancnaxe. — Breslauer drztliche Zeitsehrift, 1881, p. 281 (Qapris Lexen, loe. eil.,
. GI7).

2, Tiravx. — « Tumenur de Parriére-cavilé des épiploons ». Gazelle des Hipitaux,
1886, p. 157
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région ombilicale. La palpation révéle lexislence d'une lumeur, de
consistance ferme, i surface lobulée, légirement mobile dans les deux
gens, donnanl un son matl dans toule son étendue. Le diagnostic portd
est celvi de tumeur du rein ou du mésentere. Le 27 Mai 1886, laparo=
tomie latérale, allant depuis I'épine iliaque anléro-supérieure jusqu’a
la derni¢re eote. On trouve une tumeur, du volume d'une téte d'adulte,
reposant sur la colonne vertébrale, 'aorte et le rein gauche. La tumeur
esl recouverte d'un feuillet péritonéal qu'il fanl incizer. On énuclée
ainsi la tumeur sans trop de difficultés, apros avoir lié quelques vais-
seaux. Mort le lendemain, sans périlonile, par schoek. La tumeur
avail son sitge dans le tissu rétro-péritonéal, ainsi que le montre 'au-
topsie, elle siégeait au voisinage du pancréas, refoulant estomac en
haut, le ¢olon tranverse en bas.

Uhiant & la nature de la tumeur, quoique 'examen histologique n’ait
pas élé pratiqué, on peut conclure avee Lexer du simple examen
macroscopique, quil slagit d'un tératome, car au milien de masses
graisseuses, du poids de 3 livres, la coupe permet de recontrer des
parties osseuses, el, dans la partie inférieure de la tumeur, de nom-
breuses cavités kystiques.

L'observation personnelle de Lexer! est un beau cas de tératome de
Farriere-cavité des épiploons. La malade est une fillefte de onze ans,
qui trois ans auparavant avait é1é opérée pour une tumeur de I'abdo-
men, diagnostiquée kyste hydatique du foie, el ouverte en denx temps.
La poche, fixée & la paroi abdominale, puis ensuile incisée, laissa
s'écouler de grosses masses gélatineuses. La malade guéril avec persis-
tance d'un orifice fistuleux, d'oit s'écoulail une grande quantité de
mucus. La malade entre alors i la clinigue de Bergmann,

Sur la cicatrice opéraloire, on voil un orilice fistuleux, silué i
3 cenlimélres au-dessus de Uombilic, bordé de muqueuse el qui se
laisse dilater par le doigl explorateur. La palpalion de 'abdomen est
facilitée par l'écartement des droits; associée & l'exploration du trajet
fistuleux par le doigt, elle permet de sentir une tumeur située profon-
dément dans le ventre, contre la colonne verlébrale, et limitée en bas
par un corps transversal, qu'on pense élre le paneréas. On porte le
diagnostic d'un kyste, développé aux dépens d'un reste du canal
vitellin.

La premiere partie de 'opération consista i libérer la paroi du kyste.

1. Lexen. — Loc. eif., p. 682,
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On s'apercut alors qu'il avait été onvert i Iravers le liganment gastro-
colique, dont il fallait maintenant le séparer. En écartant I'estomac
vers le haut, le colon lransverse vers le bas, on pouvail suivre la paroi
du kysle jusque dans la profondeur, ot il sappliguait sur la colonne
vertébrale, immédiatement au-dessus du bord supérieur du pancréas.
En détachant ce kysle dans la profondeur, on trouve appendue au sae
une masse graisseuse, qui s'élend dans la concavité de lanse duodé-
nale, et qui donne l'impression d'un lipome. Cetle tumeur est libérée
de la premiere portion du duodénum en haut, de la portion descendante
en bas. Elle est enlin enlevée aprés ligature d'une grosse artére venant
de Paorte.

La situation et les rapports de la tumeur apparaissent clairement :
elle est recouverte en haul par la partie gauche du foie; les ligaments
hépato-gastrique el hépato-duodénal avee lestomac et la premiére por-
tion du duodénum sont situés devant la tumeur ; en arviére delle est
le péritoine pariétal; son bord inférieur refoule le pancréas vers le
bas. 1l s’agil nettement ici d'une tumeur de larriére-cavité des épi-
ploons.

A la coupe, la porlion principale de la tumeur se montlre cons-
lituée par du tissu graisseux. Tout le long de son bord convexe, se
trouvent des kysles & conlenu muquenx. Deux grandes cavilés kys-
tiques renferment des masses graisseuses; le revélement de ['un
d’eux porte de nombreux poils fins; des pareelles de cartilage, des
fragments osseux rappelant la forme de phalanges, sonl disséminés
{JHI'I."': lix stroma.

Histologiquement, on trouve des parties ayant la structure de
I'intestin gréle, d'antres lapparence de la muqueuse trachéo-bron-
chique. En somme, on trouve des lissus procédant des trois feuillets
embryonnaires, disposés méme de facon & reproduire des organes, 1l
sagil bien la, pour Lexer, d'une tumeur tératoide, d'un (ératome
bigerminal.

Plus récemment, Lexer * publiait un nouvean cas de tumeur de 'ar-
riere-cavité des épiploons. 11 s’agit d'une enfant de sepl semaines qui
portait dans la partie droite de I'abdomen, une volumineuse lumeur
quon pensa étre un téralome de la cavité abdominale, a canse de la |
sensalion de parlies osseuses qu'on y avail percue. Siluée sous le foie,

—

1. Lexen. — « Operation einer feelalen Inclusion der Bauchhahle . Arch. f. klin.
Chir.. 1900, T. LXII, p. 354,
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la tumeur remplissait toule la moitié droile du venlre. Sa surface élait
lisse, sa consistance indégale, par endroits fluctuanle. La malité de la
tumeur se continuait en haul avee la malité hépalique, descendait en
bas jusqua la créte iliague.

Le 1" mai 1900, Lexer pratique la laparolomie médiane. La partie
supérieure de la tumeur est cachée sous le foie, sa parlie médiane est
libre, sa partie inférieure se cache sous 'angle droit du ctlon. Cest seu-
lement tout & fait & droite que la partie moyenne de la tumeur est libre
en avant; en allant vers la ligne médiane, on voil qu’elle est recouverle
par la partie initiale du edlon transverse, la premiére portion du duo-
dénum, le pylore avee le ligament hépato-duodénal. Elle se laisse
cependant libérer de ces organes; la partie la plus adhérente est le
ligamenl hépato-duodénal, qui abandonne quelques vaisseanx a la
tumeur. Quelques liches adhérences unissent la face postérieure de la
tumeur & la veine cave et a la face inférieure du lobe droit du foie.

La tumeur enlevée, le ventre est complélement fermé. L'opéra-
tion n'a duré que vingt minules; I'enfant meurt cependant huit heures
apres,

L'autopsie permet, micux encore que lopération, de bien fixer la
situation de la tumeur. Le sommel en éait situé sous le foie; sa partie
interne pénétrait dans I'hiatus de Winslow, qui laisse maintenant passer
trois doigts. En avant de la tumeur est le ligament hépalo-duodénal, le
pylore el la premiere portion du duodénum. La face postérieure de la
tumenr répond au rein el au péritoine pariélal. Sa parlie inférieure est
cachée sous le colon ascendant, I'angle sous-hépatique du colon el un
mésocolon ascendant large de & centimétres ; trés oblique de bas en
haut et de dehors en dedans, le edlon aseendant se continue insensible-
ment avee le edlon transverse, el leur point d'union est fortement appli-
qué sur le duodénum. La présence, dit Lexer, d'un méso au edlon
ascendant s'explique facilement par ce fait que la tumeur s'est déve-
loppée & un moment de la vie forlale o le mésocdlon ascendant primitif
ne s'est pas encore accolé an péritoine pariétal. Comme la tumeur n’at-
teignail pas le cecum vers le bas, il en est résullé que la parlie infé-
ricure du mésocodlon ascendant primilif n’a pas persisté et que le pro-
cessus d'accolement a pu s'achever dans cetle région. Dot il suit que
le mésocolon ascendant n'existe que pour la partie supérieure de cel
organe. La nature histologique de la tumeur est celle d'une inclusion
feetale.

1l résulte de I'exposé des rapports de cetie tumeur qu'on doit, pour
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Lexer, lui reconnaitre comme siége la partie supérieure droite de 'ar-
ritre-cavité des épiploons, Une partie de la tumeur y a manifestement
son siege; la partie droile cependant n’y est pas contenue. Elle est en
dehors d'elle, dans cetle partie de la région sous-hépalique qui précide
I'hiatus de Winslow. Or, suivons de prés la description de Pauteur: la
partie tout a fait droite seulement de la tumeur est libre ; le reste est
recouverl par le ligament hépato-duodénal, qui va entourer la premidre
portion du duodénum. De plus, Tangle du colon est appliqué el trés
adhérent & cette premicre partie du duodénum. Nous sommes fort
tentés de croire qu'il y avait la non pas le simple ligament hépato-
duodénal dont parle Lexer, mais, & cause de I'extension vers la droite
de ce ligamenlt, qu'il s'agissait de ce repli péritonéal que 'un de nous!
arécemmentl décril sous le nom de « ligament hépato-duodéno épi-
ploigue ».

L'auteur n'indique pas malheurensement les rapports de la tumeur
avee le grand épiploon. L'auteur n'a pas recherché non plus s'il exis-
tait un ligament hépato-rénal anlérieur, auguel cas la situalion de la
tumeur serail celle d'une tumeur développée dans cetle fosselle sous-
hépatique que T'un de nous * vient de déerire sous le nom « d'entonnoir
pré-vestibulaire » de arriére-cavilé des épiploons. Etant données les
relations embryologiques qui nous paraissent unir le développement
de Iarriére-cavité el le développement du ligament cystico-duodéno-
épiploique, il esl aussi facile, & notre avis, d’expliquer une inclusion
foetale se faisant dans larriére-cavité oudans U'entonneir prévestibulaire.
Dans le cas de Lexer, la plus grande partie de la tumeur esl en dehors
de arritre-cavilé, la plus faible parlie dans celte cavilé, Il esl en somme
difficile de dire s'il s'agit d'une tumeur développée dans l'arriere-cavité
elle-méme, on dans Uentonnoir prévestibulaire et ayant ensuite franchi
I'hyalus?

Si nous résumons mainlenant les quelques observations que nous
venons de rapporler, nous ne lrouvons que quatre observations pour les-
quelles on puisse dire qu'il s'agissait bien de lumeurs de larriére-
cavité des épiploons.

Le sont ces cas de Bernhuber, de Hosmer et les deux cas de Lexer.

1. Axcen el Sexcent. — « Sur le pelil épiploon; le ligament hépalo-duodéno-épi-
ploique ». Bibliogeaphie apalomigue, 1903,

2, Axcel el SExcEnT. — o Les ligament= Iu_'-_p;.[iquﬂg accessoires », Jonrnal de FAna-
tomie el de la Physiologie, 1908, — « Sur U'enlonnoir pré-vestibulaire de Uarridére-cavilé
des épiploons ». Comples rendus de la Société de Bislagie, 1903,
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Dans l'observation de Tillaux, quoique intitulée « tumenr de V'arridre-
cavité des épiploons », il sagissail vreaisemblablement d'une tumeor
rélro-péritonéale.

Relalivement & la nature de la tumeur, il s'agissait : dans le cas de
Bernhuber d'une inclusion feetale, dans eelui de Hosmer d'une lumeur
mixte tératoide, dans les deux cas de Lexer de lératomes de Parridre-
cavité,

A ces qualre cas, nous en avons ajoulé un autre, car l'observation
que nous avons rapporiée est bien celle d'une tumeur de larriére-
cavité des épiploons. El cependant notre tumeur ne ressemble en aneune
facon, ni par son siége, ni par sa nalure, aux tumeurs signalées dans
les qualre eas en question. Elle n’est pas, comme dans les cas rapportés
par Lexer, située immédiatement sous le foie et le diaphragme, en
arriere de 'estomac, entre cel organe el la face anlérieure du paneréas.
Mais elle se trouve, ainsi qu'il appert de la lecture de I'observation, dans
le eul-de-sac épiploique de larriére-cavité des épiploons. Rappelons,
pour bien comprendre ce siége, la disposition de ce cul-de-sac.

A un certain momenl de la vie inlra-utérine, la disposition de la
poche mésogasirigue est la suivante ; elle se compose de deux parties
ou poches secondaires: 1'une, poche rétro-stomacale, se développe
vers le haut, Vaulre, poche épiploique proprement dite, s'élend vers
le bas.

La premiére, poche rétro-stomacale, située en arriére de 'estomac,
n'alteint pas en haut la partie supérieure de I'estomac, Sa limile supé-
rieure s'en trouve assez éloignée; elle s'en éloigne dailleurs de plus en
plus, grace i la soudure de la séreuse qui recouvre la paroi postérieure
de I'estomac avee la face anlérieure du mésogastre, si bien que le som-
mel de la poche rélro-slomacale ne dépasse guére en haut le bord supé-
vieur du pancréas. A gauche, elle dépasse légérement les limites de
I'estomae. A droile, elle s'ouvre dans la grande cavilé abdominale par
- Thiatus de Winslow.

La deuxitme, poche épiploique proprement dite, s'étend vers le bas
bien au-dessous de la limite inférieure de U'estomac; Frédett lui dis-
tingue deux parties : I'une réfro-stomacale, comprise entre la face pos-
térieure de la grande courbure et la face antérieure du mésogastre,
lequel va s'accoler au périloine pariétal, autre sous-stomacale et la-
téro-stomacale, comprise entre les deux feuillets du grand épiploon.

1. Faoer. — « Traité d'anatomie de Poirier el Charpy ». Paris, 1000,
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A lorigine, le grand épiploon peul élre considéré comme résaltant de
la plicature du mésogastre postérienr. 1l présente une lame directe des-
cendante, et une lame réfléchie ascendante qui va s’allacher & la grande
courbure de estomac. Entre la lame descendantle revittue sur ses denx
faces de son épithélium el la lame ascendante également tapissée de
son revelement épithélial se trouve la poclhe sous-stomacale du diver-
ticule inféricur de la poche épiploique, largement en eommunicalion
vors le haul avee la poche rétro-stomacale.

Au cours du développement, on ne farde pas & voir la lame directe
du grand épiploon saccoler et bienlol se fusionner avee la face supé-
ricure du mésoeolon transverse, Il en résulte un déplacement de la
racine du sac épiploique qui semble non plus naitre de la paroi abdo-
minale postérieure, mais faire suite au mésocodlon. De plus, la cavité
du cul-de sac épiploique tend & disparaitre par accolement de ses sur-
faces extérieures.

Chez 'adulte, on dil que le eul-de-sac a dispara depuis son fond jus-
qu'an voisinage du colon. Cependant, dans la partie qui est en rapport
avee le segment moyen de Pare du colon, Naccolement, dit Fredet, est
moins fréquent el surtout moins étendu quon ne se plait & le répéter.
Sioon examine la bourse épiploique au cours des laparotomies ou
des cures radicales de grosses épiploceles, on est surpris de trouver
souvenl 'indépendance des surfaces séreuses qu'on g'attendait a trou-
ver souddées.

Ainsi done entre les deux feuillets antérieurs (lame réfléchie) du
grand épiploon, et ses deux feuillets postérieurs (lame directe), existe
chez le fortus un vaste diverticule de la poche rétro-stomacale, le diver-
ticule épiploique de arriére-cavilé des épiploons. Exceptionnellement
ce diverticule peul persister intact chez l'adulte.

Relisons les rapports anatomigques que présentait notre tumeur : elle
esl contenue dans une vaste cavilé qui s'ouvre largement en haut dans
la poche rétro-stomacale, Elle a sur sa face anlérieure les deux feuil-
lets antérieurs du grand épiploon, el sur sa face postérienre les deux
feuillets postérieurs accolés et fusionnés au mésocélon-transverse, qui
a élé refoulé en arrivre, avee le ecolon, parle développement de la tumeur.
En bas, la tumenr est isolée du reste de la cavité abdominale par la
réflexion de la lame directe avec la lame réfléchie du grand épiploon.
Il est évident que cette tumeunr se trouve située dans le diverticule
épiploique de 'arridre-cavilé des épiploons.

La tumeur s'est-elle développée dans ce diverticule, dont la lumidre
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aurait persisté jusqua Uétat adulte, ainsi qu’il arrive exceplionnelle-
ment ? (Cest possible. Comme la tumeur recoit ses vaisseaux du feuillet
postérieur de la lame antérieure du grand épiploon, on pourrail peat-étre
penser que la tumeur s’est développée dans Uintérieur du grand fpi-
ploon; ce ne serait que secondairement, en se développant, qu'elle
aurail de nouveau dissocié¢ des feuillels primitivement isolés. Cetle
hypothése ne nous parait guére plausible; une lumeur qui se serait
développée & ce niveau aurait pu a la rigneur décoller des surfaces
péritonéales fusionnées, el arriver i pénétrer ainsi dans arriére-cavilé
par son sommet. Mais elle n'aurait pas décollé le sac épiploique en
dehors de ses propres limiles, elle n'aurait pas rétabli la disposition
jeune du grand épiploon et du diverticule épiploique. Or, dans notre
cas, la tumeur est loin de remplir tout le diverticule épiploique; elle
n'arrive que par son sommet dans la poche rétro-stomacale, et cepen-
dant celle-¢i communigue largementavee le diverlicule épiploique bien
au dela des limites de la tumeur. 11 semble certain que la tumeunr n'a
pas rétabli une cavité jadis oblitérée, mais qu'elle s'est développée dans
une cavité préformdée.

Deux hypotheses soffrent & nous pour expliquer ici la persistance
du diverticule épiploique : ou bien nous avons eu affaire & un de ces
cas, moins exceptionnels qu'on ne le eroit, de persistance plus ou moins
complete du diverticule épiploique; on bien nous sommes en présence
d'une tumeur, d'origine congénilale, qui existait déji, plus on moins
développée, au moment de la fusion des deux lames du grand épiploon.
Par sa présence, cette tumeur a empéché laccolement des surfaces
séreuses, le processus d'accolement s'esl arrété el la cavilé a persisié.
Il y aurait la guelque chose d’analogue & ee processus que Lexer invo-
quait dans son observation pour expliquer la présence d'un mésocdlon
ascendant, ou en d'aulres termes le non-accolement du méso primilif au
périloine pariétal.

Examinons ces deux hypothéses,

S'agit-il d'une tumeur, développée a I'dge adulte, aux dépens du
grand épiploon, et occupant secondairement la cavité du diverticule
épiploique? Pour répondre & cetle question, il nous faut étudier un
instant les tumeurs primilives de 1'épiploon, voir comment elles se com-
portent el si, dans quelque cas, nous trouverons une disposilion con-
forme & la notre.

Les (nmeurs primitives du grand épiploon sont rares. On en trouve
¢ et la quelques observalions, et encore I'examen crilique de ces
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observations permel d’éliminer de la classe des tumeurs de 'épiploon
un cerlain nombre d'entre elles.

Braun' ne trouve avant 18835 que trois cas de tumeurs de I'épiploon :
ce sont les cas de Simon, Péan el Wilzel. Nous y ujnul.f*rmls un cas de
Collin®, publi¢ dans la GGazelle hebdomadaire de 1868. A une autopsie.
Collin trouva une masse encéphaloide contenue entre les deux feunillets
antérieurs du grand épiploon. Le eas de Simon? concerne un énorme
kyste hémaligque du grand épiploon. Péan® rapporte un cas d'Eving
Mears®, dans lequel Pauteur ne peut dirve stirement qu’il s’agissait d'un
kyste suppuré du grand épiploon. Dans un propre cas de Péan®, il s'agit
d'un énorme kyste sanguin du grand épiploon,

Depuis, on a rapporté un cerlain nombre de tumeurs solides ou
liquides du grand épiploon. Martini et Lipari® trouvent chez un homme
de quarante-huit ans un gros fibromyxome hydatiforme du grand épi-
ploon. Tout cet organe est transformé en une épaisse masse de lissu
de 37 centimélres de longueur sur 45 de largeur et & a 10 d'épaisseur.
Schwartzenberger® déerit un kyste lymphatique multiloculaire du grand
épiploon, enlevé par laparotomie chez une fillette de six ans et demi.
Puis nous trouvons un cas de Ris®, concernant une tumeur kysligue
du grand épiploon, insuffisamment déerite pour qu'on puisse tirer des
conclusions sur son origine ou sa nalure histologique. Bonfigli'* men-
tionne un cas de kyste dermoide du grand épiploon. Les descriptions
analomiques sont dans lous ces cas fort incomplétes et ne permetient
pas de préciser los rapports de la tumeur avee le double feunillet anté-
rieur ou le double feuillet postérieur du grand épiploon, avec le méso-
colon transverse, ele.

Il en est de méme du cas de Braithwaite . 11 s’agit d'une petite fille
de quatre ans qui portait une volumineuse tumeur dans I'abdomen.

1. Bravy. — Douf. med. Woch., 1885, p. 79,

2. Coruiy, cilé daprés Peax. — Gazelte hobdomadaire, 1868,

3. Smvox. — Bull. de la Soc. sanatl., 1868,

4. Péax. — « Diagnoslic el lraitement des lnmeurs de Pabdomen et du bassin ».
I*aris, 1850,

3. Evixe Means. — Trans. of the college phys., Philadelphia, 1875.

b. Péax. — Loc. cil.

1. Mantiwt el Liears, cité d'aprés Boruaxs. — Loe, eit., p. 553,

8. ScnwAnTZENSENGER. — RHeitr. z. klin, Chir., Bd XI, 1819.

9. Ris. — Beitr. z. klin. Chir., Bd X, p. 423.

10. Boxreewy, cilé d'apres Borsass. — Loc. cit., p. 534,

11. Brarrnwarte. — « Nole of a case of cyst of the greal omentum removed by opera-
tion », Lancet, 1898, 11, p. 1472,
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A la laparotomie Braithwaite constate que la tumeur est lout entiére
contenue dans le grand épiploon ; elle s’enliéve sans difficulté, sauf en
un point on elle est adhérente au edlon transverse. Avee la tumeur on
réstque une cerlaine quantité d'épiploon. L'enfant guérit. L'auteur ne
donne pas de renseignements plus précis sur la situation de sa tumeur.

A celte occasion Braithwaile rassemble les cas qui lui sont connus
de tumeurs de I'épiploon et n'en trouve que six. Le plus inléressant
est celui de Bantock, rapporté par Alban Dorant, ou il sagit d'une
tumeur kystique d'un volume considérable et en tout semblable & celle
de Braithwaite, trouvée chez une femme dgée. Une tumeur toul i fail
analogue a é1¢é déerite par Gairdner ® en 1852, Braithwaite dit avoir con-
naissance de deux autres cas de kystes du grand épiploon, publiés, I'nn
dans le Medical Times and Gazelle de 1862, 'autre dans le Medical
Press and Circular de 1883. Alban Doran mentionne, en outre, un
petit kyste du grand épiploon, kyste a paroi minee et de coloration
bleudtre, dont la situation et la structure ne permeltaient pas d’en
¢tablir I'origine.

Dans un important article, intitulé Ueher Netz-und Psendo-Nelz-
tumoren nebst Bemerkungen iiber die Myome des Magens, Robert
Bormann? rapporle un certain nombre d'observations de tumeurs
solides ou liquides des épiploons trouvées éparses dans la littérature, el
auxquelles il cherche & donner une signification particuli¢re,

C'est d'abord une observation de Erlach®, ot il s'agit d'un gros
myome développé entre les deux feuillets du pelit épiploon. Cette
tumeur avait pour point de départ la tunique musculeuse de 'eslomac,
au nivean de la petite courbure et s'était développée vers le bas jusqu’a
deux travers de doigl de la symphyse pubienne, entrainant I'estomac
qui, fortement allongé, avait un diamétre qui ne dépassail pas celui
d'une anse intestinale,

Le cas de Segond® concerne un fibrosarcome kyslique du grand
épiploon, qui formait une tumeur volumineuse, allant depuis au-dessus
de I'ombilic jusqu'a quatre travers de doigt au-dessous, complétement
enfermée entre les deux feuillets postérieurs du grand épiploon, dont

1. Areax Domax. — Trans. of the absietrical Society of London, 1882,

2. GaroNer. — Trans. of the pathelogical Soeiety of London, 1832,

3. Bonmasy. — « Ueher Netz und Psendo-Netz Tumoren nebst Bemerkungen aber die
Myome des Magens o. Mitl. a. d. Grenz. d. Med, v, Chir., 1900, T. VI, p. 529,

4. Envacn. — Whien. Elin, Woeh., 1895, ne 15,

5. Seoosp. — « Tumeur kystique de 'épiploon ». Bull. ef Mém. de la Soc. de Chir.,
1894, T. XX, p. 300.
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elle élait comme enveloppdée; il a fallu les décortiquer, ce qui n'a pas
été sans exiger une cerlaine atlention; malgré cela, la tumeur ful faci-
lement enlevée. En un point seulement, elle était fortement adhérente
au bord inférieur du eolon transverse.

Sous le nom de tumeur de 'épiploon, Gallemaeris® rapporte le
cas d'une lumeur, grosse comme une téle d'enfant, et qui se trouvait
conlenue enlre les deux feaillets da mésoedlon transverse. La tumeur
élait ereusdée de ecavilés remplies de caillots sangnins, 1l n'est pas
question dans celte observalion de Torigine de la tumeur, ni de sa
structure histologique.

Bergmann® inlitule tumenr de I'épiploon une grosse tumeur kys-
tique dont le pole supérieur étail adhérent au voisinage du pylore a
la grande courbure de 'estomac; il dul en réséquer une portion avec la
tumeur, le reste de la lumeur n’étant que faiblement en rapport avee
le grand épiploon.

Cest également sous le tilre de tumeunr de 'épiploon que Czerny®
rapporle l'observalion d'une tumeur abdominale, contenue dans le
grand épiploon, el qui adhérait si forlement & la paroi de lestomac
quiil dut en réséquer une portion, du diamétre d'une picee de 5 franes.
Il s’agissait dans ce cas d'un sarcome alvéolaire, avec dégénérescence
myxomaleuse,

A ces observations Bormann® ajoute quelques fails personnels,
A l'autopsie d'une femme de soixante-lrois ans, il trouve une lumeur
du volume d'une (e d’enfant, sidgeant dans le ligament gastro-
colique. Gelte tumeur, kyslique, & conlenu clair, ne parail en rapport,
ni avec l'estomac, ni avee le colon transverse, Il semble done
bien qu'on ait eu affaire & une tumeur du grand épiploon, plus exacte-
ment du ligament gastro-colique.

Bormann cite ensuite I'observalion d'une tumeur de l'eslomae
trouvée a laulopsie, et qui avait loules les apparences d'une lumeur
de TI'épiploon. Cette tumeur comprend une partie stomacale et une
partie extra-stomacale. La premiére, grosse comme une noix, est con-
tenue dans la paroi de cet organe, vers le milieu de la grande courbure;

———— S ——— e —
——

. Gartewaenrs. — « Tumeur de U'épiploon ». Presse méd. balgs, 1886, T. XXXVIIL

2. Benomany. — « Das mullilokulire Kystom des Nelzes ». Petersh, med, Woeh.,
1897, Bd XXII, Hft 3. _
3. Crenxyv. — o Beitrag zu den Operalionen am Magen ». Wien. med. Woeh., 1884, n* 19
. 570, ,
4. BonMany. — Loc. cil., p. 533,
.
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la muqueunse passe intacle par-dessus la parlie intra-slomacale de la
fumeunr. En dehors, celle-ei e conlinue directement avee le vesle de la
tumeur, développée en dehors de I'estomae et alteignant le volume
d'une téte d'enfant. La parlie extra-slomacale de la tumeur s'est déve-
loppée entre les deux feunillets du ligament gastro-colique. Elle a
reporté trés bas l'insertion du grand épiploon an colon transverse, ainsi
que le colon lransverse lui-méme. Le ligament gasiro-colique atteint
une hauteur de 16 & 17 cenlimélres. Le colon lransverse, en forme de fer
a cheval, va de langle sous-hépalique en bas el arriére de la tumeur,
Du bord inférieur de ce colon, parlent les feuillels du grand épiploon, se
dirigeant vers le bas sur une longueur de 20 centimétres, et fortement
repoussés en arriere, Il ressort clairement de cetie deseription et aussi
de I'examen histologique que 'on avail affaire dans ce cas & une tumeur
de l'estomac, implantée par sa pelite extrémilé & un cerfain point de
la grande courbure, et dont le plus grand développement s'est effectué
dans le grand épiploon.

Celle observation sert de point de départ a la theése soulenue par
Bormann, & savoir que la plupart des tumeurs, dites fumeurs solides
ou kystiques du grand épiploon, sont des prétendues tumeurs ou
pseado-tumeurs de I'épiploon, et ne sont autre chose que des tumeurs
de la paroi stomacale ou du edlon transverse.

A l'appui de sa thése Bormann signale alors deux ordres de faits;
parmi les uns, il rassemble quelques observations de tumeurs de
I'estomae, dont la plus grande parlie s’est développée dans le grand
épiploon et qu'on aurait pu prendre pour des tumeurs de 'épiploon.
Ce sont surtout les observalions de Brodowski! et de Kosinski *;
parmi les autres, Bormann range les observalions rapporlées par les
auteurs sous le nom de tumeurs de I'épiploon et qui concernaient mani-
festement, & son avis, des tumeurs de 'estomac on du e¢dlon. Ce sont
d'abord les deux faits de Erlach et de Segond que nous avons rapporlés
plus haut; puis les observations de Bergmann, Czerny. Dans lous ces
cas, il est dit que la tumeur contenue dans le grand épiploon, adhérail
fortement & la paroi de I'estomac oun & la paroi du colon, et les auteurs
durent en réséquer une portion. L'auteur en conclul que la grande
majorité des tumeurs, dites de I'épiploon, ne sont pas des tumeurs de

1. Bropowskl. — « Ein Myosarkom des Magens nebst sekundiren Myosarkom der
Leber », Virchow's Areh,, Bd LXYII (d'aprés Bormann),
2, Koswskr. — Ein Fall von mullilocularer Cysle des Magens ». Virchow-Hirsch,

1893, Bd II. p. 358 (d'aprés Bormann).
REYUE DE GYNECOLOGIE. — VIIIL. 1
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I'épiploon, maiz des lumeurs venues de l'estomac ou du edlon

transverse.

Si nous avons rapporlé assez longuement toutes ces observations de
fumeurs de I'épiploon, c'est qu'elles élaienl nécessaires pour que nous
soyons exactement instruits de la situation de ces lumeurs par rapport
au grand épiploon. Tout d’abord, dans un certain nombre d'entre-elles,
les deseriptions anatomiques sont lrop incomplétes pour que nous puis-

Figure 3.
Tumeur de 'épiploon {peendo-lumenr
de Pépiploon), d'apriés Bormaxs.

Fy foia; F, estomac; ©, colon lransverse ; Duo, duosdd=
oum; fHae, diaphragmo; J, intestin gréle; &, pancréas;
I, rectum; 5, symphyse pubienne; £, utérus; V, vessis;
T, tumenr; AC, arridre-cavilé des épiploons, L H, liga-
ment gostro-hépatique ; LicCa, fenillet antérieur do liga-
ment gastro-coligoe ; LGrCp, feuillel postérienr do ligament
gastro-colique ; &K, grond dépiploon; &, mésentére
NCT, mésecolon transverse.

sions savoir exaclement le
sitge des tumears. Telles les
observalions rapportées par
Braun, Péan, Braithwaile.
La plupart des cas, plus
récents, déerils par Bormann,
sont plus complétement dé-
crits. Voyons ces cas :
Sioune tumeur venue de
l'estomac se développe & l'ex-
térieur et vers le bas, elle de-
vra, dit Bormann, dédoubler
les deux feuillets péritonéaux
gqui partent de la grande cour-
bure. Chez 'adulte, elle péné-
trera dans le ligament gastro-
colique el pourra s'étendre jus-
gu’au colon transverse qu'elle
refoulera vers le bas. Chez
I'enfant, & un moment ou la
fusion du grand épiploon au
mésocolon transverse n'est pas
accomplie, la tumeur dédou-
blera le double feuillet anté-
ricur du grand épiploon 1l est
encore possible que ce dédou-
blement ait lieu chez l'adulte ;
cependant, on peul penser
quune tumeur venue de l'es-

tomac ne surmontera pas la résistance que lui offre la fusion entre le
mésocolon el le grand épiploon, et qu'au lieu de décoller ces feuillets

I'un de l'auire elle se développera la on la résistance est moins forte, et
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restera dans le ligament gastro-colique. La figure que donne Bormann
montre bien la situation de la tumeunr dans son cas. Ajoulons que
c'est le cas de presque toules les observations que nous avons vues, e,
Jetant un coup d'wil sur cetle figure, nous aurons une idée de la topo-
graphie de toutes ces tumeurs de I'épiploon (fig. 3).

A coté de ces dispositions, placons celle qui ressort de notre obser-
vation (lig. &). Partis du bord inférieur de la grande courbure de Uesto-

mae, les deux feuillets antlé-
rieurs du grand épiploon des-
cendent verticalement devant la
tumeur, contournant son pole
inférieur, pour se continuer
avec les deux feunillets posté-
rieurs, Ceux-ci remontent verti-
calement en arridre de la tu-
meur, vers l'insertion du méso-
cOlon transverse. Le célon lrans-
verse est situé en arriere el en
bas, eaché par le pole inférieur
de la tumeur. Le mésocolon
fransverse est inférieurement
accolé au double feuillet posté-
rieur du grand épiploon. La tu-
meur, du volume d'une téle
d'enfant, est située dans une
large cavité comprise entre les
deux  feuillels  antérieurs du
grand épiploon et les deux feuil-
lets postérieurs accolés an mé-
socdlon transverse. Le pole su-
péricur et la face poslérieure de
la tumeur sont absolument li-
bres dans cette cavité; son pole
inférieur el sa face anlérieure
sont adhérents & la paroi anté-

Figure &
Tumenr de Varridre-cavilé des épiploons
(observation personnelle).

E, estomae; F, foie; I, pancrdas; C, cilon trans-
verse: I, inteatin gréle; fuo, ducdéoum; fia, Dia-
phragme; A, rectum; S, symphyse pubienne; I, uté-
rus: V, vessio; T, tumenr; AC, arritre-cavitd des épi-
ploons; LGH, ligament gastro-hépatique; Gla, doubls
feuillat antéricurdn grand épiploon ; G Ep, donblae feuillet
postérient du grand épiploon; M, mésentdre; MCT, mé-
spcolon fransverse.

rieure de la poche épiploique, d'ot lui viennent un certain nombre de

vaisseaux plus ou moins gréles, Prés du pole supérieur, la face antérieure
de la tumeur présente quelques adhérences assex faibles avec la séreuse
gastrique, au moment ot elle se continue dans le double feuillet anté-
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rieur du grand épiploon. Le sommel de la tumeur est libre dans une
vaste poche rélro-stomacale comprise entre le pancréas, revétn du péri-
toine pariélal, et la face postérieure de la sérense gastrique; c'est la
paroi rétro-stomacale de 'arriere-cavité des épiploons; nous 'avons vu,
la plus grande parliec de la tumeur est conlenue dans le diverticule
épiploique de cetle cavilé. :

11 résulte de la lecture des figures 3 et & qu'il n'y a rien de semblable
entre la situation anatomique des tumeurs de épiploon, telle qu'elle
ressort aussi de la lecture des observalions que nous avons rapporlées,
et la situation particuliére de notre tumeur. Il ne s'agit done vraisem-
blablement pas, dans notre cas, d'une tumeur du grand épiploon,
développée a I'age adulte aux dépens de 'un quelconque de ses feuillets.
C'est la réponse & l'une des deux queslions que nous nous sommes
posées tout i 'heure. Cependant celte réponse n'est pas absolue. Car
de ce que nous n'ayons pas trouvé, dans le cas de tumeur de I'épiploon,
une seule description se rapprochant de la nétre, il ne s'ensuit pas for-
eément qu'il ne puisse y en avoir. Nous avons dit, avee Frédel, que la
persislance du diverticule épiploique chez I'adulte était plus fréquente
qu'on ne le croit généralement, et il est possible que si les observateurs
étaient tombés sur un cas de ce genre, leur description se fat rappro-
chée de la notre. Néanmoing, parmi les tumeurs de U'épiploon, dévelop-
pées a P'état adulte, nous n'en avons pas trouvé qui fussent semblables
a la ndtre, et nous pensons pouvoir rejeter cette idée.

Ceci nous condnit & examiner nolre deuxiéme hypothése :

Sagil-il d'une tumeur congénitale, existant dans Varrigre-cavilé des
¢piploons, ou mieux dans le diverticule épiploique, avant 'aceolement
du mésocodlon transverse an grand épiploon, et amenant par sa pré-
sence la persistance du diverticule épiploigue? Cest ce qu'il nous faut
examiner.

Nous rappellerons que les quatre seules observations de tumeurs de
arriere cavité des épiploons que nous ayons pu trouver étaient toutes
quatre des tumeurs d'origine congénitale, puisqu’il s'agissait dans deux
cas d'inclusions faelales, el dans denx cas de tumeunrs mixtes tératoides |
(Lexer). Il est facile de comprendre la situation de ces tératomes dans |
Farriére-cavité des épiploons; il suffit d'un coup d'wil sur le développe- |
ment embryologique de ces parties pour se rendre compte de leur appa- |
rition et de leur développement en ce point.

A une cerlaine phase du développement de I'embryon humain, le
tube digeslif est représenté par un tube épithélial eylindrique situé dans
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I'épaisseur d'une masse de lissu mésodermique. Cetle masse mésoder-
mique 'unit dans toule sa longueur & la paroi dorsale du corps de I'em-
bryon; elle unit en outre la partie proximale du tube digestif & la paroi
ventrale de l'embryon. Le tube digestif se trouve ainsi posséder un
mésodorsal et un mésoventral (ce dernier sarrélant i ce qui sera plus
tard l'angle duodéno-jéjunal), constilués tous deux par une masse
mésodermique revétue de chaque coté par I'épithélium du ewlome. |
y a ainsi une partie droite el une parlie gauche de la grande cavite
celomique. A ce moment, apparait le renflement gastrique, qui ne
tarde pas i élre reporté légérement dans la moitié gauche de la cavité
abdominale, tandis que le duodénum est reporté dans sa moitié droite
dés la huitieme semaine de l'incubation, 'estomac subit son mouvement
de rotation qui porte & gauche sa grande courbure, sa face droite deve-
nant dorsale, sa face gauche ventrale. Ce mouvement entraine un
accroizsement considérable du mésogastre dorsal, qui forme ainsi un
sac aplati dans le sens sagittal, ébauche du grand épiploon. Ce sac cir-
conseril une cavité, ébauche de larriere-cavité des épiploons. Le méso-
gastre poslérieur s'aceroit rapidement et donne naissance au grand
épiploon qui vient s'étaler en avant du mésocolon transverse et se
souder a lui sur toule sa longueur. Le mouvement de rotation de I'es-
tomae et aceroissement, au-dessus du mésogastre postérieur, du sac
épiploique ont amené la formation de la hourse épiploigue!.

Qu’il se forme, dit Lexer, une ébauche parasitaire dans la partic
droite de la cavilé ceelomique, dans cette partie de I'épithélium du
cwlome gui tapisse la face droite du mésogastre postérieur, et au cours
du développement cefte ébauche ou cette inclusion feetale se trouvera
¢tre enfouie dans arriére-cavité des épiploons. Le jour ou la tumeur
se développera, nous aurons affaire & une lumeur de arriere-cavité des
épiploons, comme dans le cas de Bernhuber, ou dans les deux cas de
Lexer. Si cette inclusion de la partie droite du mésogasire postérieur
se fait dans la partie postérieure de cette cloison mésogastrique, qui,
apris le déplacement de I'estomac, va donner le grand épiploon, on
concoit que le tératome qui en résultera plus fard aura pour sivge le
grand épiploon. Suivant la situation exacte de I'ébauche embryonnaire

— e e e

1. Kovtwaxs. — « Enlwickelungsgeschichte des Menschen . Iéna, 1898, — Tovur.
« Bau und Wachslumsverinderungen der Gekrose des Menschlichen Darmkanales .
Denkschriften der kaiserlichen Akademie der Wissenschafien, Wien., 1879, Bd XLI,
Albth. II, 8. 1. — Prexast. « Eléments d’embryologie de Ihomme et des vertébrés o
Liv. II, Organogénie, Steinheil, Paris, 1896,



102 GEORGES GROSS ET LOUIS SENCERT

dans le mésogastre postérieur, celte tumeur se développera dans la
lame direete oun la lame réfléchie du grand épiploon.

Si I'ébauche parasilaire se trouve primitivement sur la face gauche
du mésogastre postérieur, dans la partie gauche de la cavité ceelo-
mique, la rotation de l'estomac une fois ellectuée, elle se trouvera
située entre le double feuillet postérienr du grand épiploon et le
mésocolon transverse. Or, dés la fin du qualrieme mois, ce double feuil-
let postérieur s'accole el se soude au mésocolon transverse. On congoit
que I'ébanche embryonnaire ne tarde pas & élre enfouie dans le méso-
colon. De méme une inclusion dans la partie tout & fait postérieure du
mésogastre, el i gauche, se Irouvera devenue rétropéritonéale aprés
que, au cours du développement, celte partie du mésogastre devenue
la racine postéricure du grand épiploon se sera accolée el soudée au
péritoine pariétal. Et pour Lexer, c’est de celte facon qu'il faudrait
expliquer souvent le siége rétropérilonéal de ces formations qui, pri-
mitivement contenues dans le ecelome, ne seraient que secondairement
rétropéritonéales.

Les choses pourtant ne se passent pas aussi simplement, et, depuis
les recherches devenues classiques de Swaen! sur le développement de
Iarritre-cavilé des épiploons, du mésentére el des mésocolons, on =ail
qu’il faut faire intervenir dans la formation de ces parties autre chose
que des facteurs purement mécaniques, comme la rotation de P'estomae,

Au moment ol le futur eslomae, déja légérement reporlé & gauche,
déerit une courbnre & concavité ventrale, et le futur duedénum, reporté
a droite, une courbure & concavité dorsale, I'épithélium du calome qui
tapisse la paroi droite du mésogasire dorsal prolifére et pénélre dans
le tissu sous-jacent, donnant ainsi naissance & un cul-de-sac épithélial
qui s'accroit assez rapidement. G'est la cavilé hépalo-entérigue, ébau-
che de l'arriére-cavité des épiploons. A un stade un peu plus avaneé,
on peut, dans celle cavilé hépato-enlérique, dislinguer plusieurs
parties : l'une élendue transversalement de droite & gauche, el creusée
dans le mésogastire dorsal, au voisinage de Uextrémité distale de I'es-
tomac ; une deuxieme partie fait suite, en avant, i la premitre, sous
forme d'une goultitre sagittale qui, également creusée dans le méso-
gastre dorsal, le divise en deux parties, I'une située a gauche, méso-
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gastre dorsal proprement dit, et une aulre partie, située a droite,

: _I, SwaeN. — « Nole sur la lopographie des organes abdominaux el sur les dis)o=
sitions du périloine ». Bibliographie anatomique, 1899, T. VII, fasc. 3.




SARCOME DE L'ARRIERE CAVITE DES EPIPLOONS 103

mésolatéral. Celte deuxieéme portion de la cavité hépato-entérique se
prolonge en avantsous forme d'une fente sagittale, qui poursuit la divi-
sion en deux du mdésogasire postérieur primitif, et va se terminer en
avant du cecum, au voisinage du tube pulmonaire.

A ce moment, 'eslomac subit son mouvement de rofation bien
connu. Les changements de position de I'estomae aménent un accrois -
sement considérable vers la gauche du mésogastre dorsal. Cet acerois-
sement n'est pas le simple résultat de la rotation et do développement
de I'estomac, car il se produit également dans les points au niveau des-
quels le renflement gastrique s’est peu déplacé vers la gauche, par
exemple au nivean de 'union de 'estomac avee le duodénum. Lacerois-
sement se manifeste par Papparition d'un bourrelet, d'une eréte méso-
dermique, la eréte épiploique. Pendant ce temps, la cavité hépato-enté-
rique, elle aussi, s'aceroil. Elle saceroil en avant et i gauche, derriére
la face dorsale de l'estomac; elle s'aceroil en arridre jusqu'a ce qu'elle
rencontre le point du mésohépatique (bord supéricur du mésoduodd-
num primitif) qui contient les canaux biliaires et la veine porte.

En arri¢ére et i gauche, elle ne tarde pas i se prolonger en pénétrant
~ dans la eréte épiploique qu'elle divise en deux feuillets. C'est I'origine
du cul-de-sac hépalo-entérique inférieur et du grand épiploon. Les
deux feuillets de la eréte épiploique s'aceroissent de plus en plus au
devant des viscires silués an-dessous. Ainsi se constituent le grand
épiploon et le diverticule inférieur de l'arriere-cavité du péritoine,
Ainsi done intervient dans le développement de cette cavilé un proces-
sus aclif de proliférations épithéliales et d'invagination de I'épithélium
eelomique. Cette invagination se produisant en un point bien déter-
miné du mésogastre dorsal, il devient malaisé d'admettre avec Lexer
que toule ébauche embryonnaire de la partie droite du celome doive
donner lien i une néoformation dans Parridre-cavité du péritoine. Si
cette éhauche ne se trouve pas juste i 'endroit ont commence l'invagi-
naltion épithéliale qui va donner la cavité hépato-entérique, elle pourra
se trouver soit dans le méso latéral, et elle sera plus tard sous-périto-
néale, soit dans le mésogasire postérieur proprement dit, d'on elle
pourra &étre entrainée par le développement de la eréte épiploique, dans
le grand épiploon.

Si cette description du développement de Ia bourse épiploique rend
moins faciles & comprendre les explications trop simples de Lexer, elle
nous permel, par contre, d'émettre une hypothise sur le développement
des lumeurs de arrigre-cavileé.
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Nous avons vu que des cing eas que nous avons rapporlés, quatre
avaient trail & des tumeurs tératoides complexes; le cinguidme, le
notre, concernait un sarcome fuso-cellulaire développé chez 'adulte,
dans le diverticule épiploique de arriére-cavité. Celte tumeur n'a rien
du tératome, ni de Uinclusion faetale. Point n'est besoin, par consé-
quent, de lui chercher une explication analogue a celle des tumeurs
tératoides, ear on n'explique pas pourquoi il existe des tumeurs du péri-
toine.

Il est cependant permis d'émetire une hypothése & ce sujet.
Puisque, & un certain stade du développement fetal il se passe dans la
partie droite du mésogastre postérieur un processus aclif de proliféra-
tion cellulaire dont le résultat est la formation du cul-de-sae, puis de
la cavité hépato-entérique, n'est-il pas permis de penser qu'il puisse
se produire, & un certain moment, soit une exagération de ce processus,
soit un arrét de cette prolifération & un endroit quelconque de la cavilé
hépato-entérique ? L'exagération désordonnée de ce processus pourrait
étre l'origine d'une tumeur fetale de Narriere-cavité des épiploons. Son
arrét ne pourrait-il aussi amener U'inclusion de quelques cellules épithé-
liales, ayant gardé leur force de prolifération, et qui, plus tard, un jour
ou l'autre, se remetiront & proliférer, amenant ainsi Fapparition dune
lumeur ? Nous savons qu’on n’a pas besoin d’explication pour se ligurer
un sarcome du péritoine. Cependant le sidge tout & fait inusité et
unique de notre tumeur avait attiré notre attention ; l'existence de
seules tumeurs tératoides de arriere-cavilé nous avail frappés, et cest
pour ces deux raisons que nous avons cherché dans I'histoire du déve-
loppement une explication de ces faits. Nous n’avons abouli naturel-
lement qu'a une hypothese, comme loujours lorsqu'il s’agit de 'origine
des tumeurs,

(Juoi qu'il en soit, 1l résulte de cette courte étude sur les tumeurs de
I"arriere-cavité des épiploons que ces tumeurs sont tros rares. Nous
avons rapporté quatre exemples de tératomes, el notre observation
propre de sarcome fasciculé & dégénérescence kystique. Nous avons
démontré anatomiquement qu'il s’agissait bien dans notre cas d'une
tumeur de Parriére-cavité. Cherchant & nous expliquer le développe-
ment de pareilles formalions, nous avons vu que, des travaux les plus
récents sur 'embryologie de ces organes, on pouvait tirer une hypo-
these, mais une simple hypothése, sur le développement des lumeurs.
analogues  la notre.
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