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INTRODUCTION
_ A la naissance, la glande mammaire de l’homme res-
_ semble de tous points à celle de la femme ; la sécrétion
- lactée, d’un lait véritable, existe aussi bien chez le pe-
tit garçon nouveau-né que chez la petite fille. Mais elle
restera désormais stationpaire. Ce n’est qu’au moment
. de la puberté qu’elle subira une légère secousse, et l’on
connaît l’engorgement douloureux qu’éprouvent fré-
_quemment les adolescents. Ce sera tout, et, la puberté
acquise, l’état rudimeñtaire va définitivement prévaloir ;
il prévaudra malgré la persistance de l’organe en tant CL]
que glande, c’est-à-dire organe composé d’acini ouverts
| dans leurs conduits excréteurs. ‘
N’est-il pas naturelde penser que cet organe puisse pré-
senter les mêmes troubles que les autres glandes ? C’est
_ce qui a lieu en effet ; ces maladies existent et elles se
présentent avec Ja même variété; mais ce ne sont plus É que des accidents rares, eu égard à leur extrême fré- % quence chez la femme. Le peu de développement d’ pue part et de l'autre le manque de toutes les incitations in- 4 dividuelles que subit La glande mammaire de la femme : expliquent ces particularités. 2H Or, chez l'homme, il est surtout une maladie qui ne, | frappe que bien rarement cette glande : c’est le cancer. Ayant eu la bonne fortune d’en observer quelques. cas au cours de notre internat dans les hôpitaux de | Reims, nous avons eu l’idée de ce travail. | Sans doute, depuis le jour où Ledran a le premier en 1778 dans un « mémoire général sur le cancer » con- # sacré quelques lignes à cette affection chez l’homme, de nombreux auteurs français et étrangers en ont observé | un certain nombre de cas qu’ils ont publié. | Notre but est, à l’aide de ces documents antérieurs auxquels nous ajoutons quelques observations nouvelles, d'essayer de tracer l’histoire clinique du cancer du ; sein chez l’homme, de préciser les étapes de son évo- L lution, de faciliter son diagnostic et, ce qui préoccupe avant tout le chirurgien, de fixer un pronostic. U Mais avant d'entreprendre ce travail, il nous reste un | devoir bien agréable à remplir envers nos maîtres. Nous n’oublions pas que nous leur sommes redevable de nos connaissances professionnelles et nous tenons à leur W en témoigner ici notre profonde reconnaissance. | Nous adressons particulièrement les plus vifs remer- È
ciements et l’expression de notre gratitude à M. le ë
in De le sujet de notre thèse nous a permis de pro=
re
fiter des [leçons 6 de son core et Les documents si
; in associons à ces remerciements notre collègue | let ami Hermann pierres au Hs d es
pièces. Sa Pine nous en a fait un auxiliaire précieux et c’est de la meilleure grâce qu'il s’est mis à notre
disposition, À Nous avons aussi des obligations envers M. le D' Kendirdjy, chef de clinique chirurgicale à la Faculté de Médecine de Paris, qui a bien voulu nous aider deses conseils et nous permettre de publier dans cette thèse une observation inédite. Nous lui en exprimons notre reconnaissance.
Nous n'oublions pas notre ami le D' L. Fandre qui nous a fait entreprendre nos études médicales et nous a toujours témoigné l’amitié la plus dévouée. Enfin nous exprimons à M. le Professeur Reclus noire respectueuse reconnaissance pour l’honneur qu'il | nous a fait en acceptant la présidence de cette thèse.
Nous ne croyons pas superflu avant d'entrer dans
notre sujet de préciser ce que l’on doit ROHPECRSES 2
sous le nom de « sein chez l’homme ».
Le mot sein (sinus- golfe) ne s'applique rigoureuse- |
ment qu’à l’espace laissé libre entre les deux mamel-_
les : l’usage lui a attribué une autre signification el l'on |
désigne ainsi la région où se trouve la glande mame à
maire. :
Chez la femme, excepté à la partie supérieure où la #&
région sous-claviculaire, il existe toujours à la partie | inférieure et sur les parties latérales un léger sillon permettant de circonserire ce que l’on entend par :
sein.
Chez l’homme, il n’en est plus aïnsi, quelques-uns
présentent comme la femme une partie saillante, légè-
rement globuleuse, produite soit par de la graisse soit M
par le bord inférieur du grand pectoral qui dessine bien
le sein ; mais chez les sujets maigres, peu musclés, la Î
peau semble collée sur les côtes ; on ne trouve pas la
peau se continue sans ligne de démarcation avec la 4
, avec un point central, ee qui représente Le mamelon,
saisit cette portion de peau, on econnait facilement ous ’elle est plus dure et plus épaisse
e la | peau des régions voisines ; ; © est. qu ‘au-dessous y
cette aréole se. trouve la sun mammaire à l’é idimentaire, LES Et)
VU
On rencontre. souvent de petites
Dies même et Ce ndant, lorsqu’ on
état
femmes a de seins disproportionnés avec leur taille ou réciproque-
ent de grandes femmes ayant à peine des seins, mais ce ntdes exceptions. Chez la femme bien faite, non défor-
mée Par la lactation il y a une relation entre e Ja stature du h suict et le volume du sein.
L Il n’en est pas de même che l’homme ; ainsi, même chez un individu qui ne présente pas la moindre saillie
* mammaire pouvons-nous comprendre sous le nom de
in un espace circulaire de trois centimètres et demi
à rayon ayant lé mamelon pour centre. Le volume des . deux seins n’est Pas toujours égal et d'autre part l’on
D. de nombreux cas d’ hypertrophie des deux seins
“(gynécomastie). Certains auteurs ont fait de cette hyper-
lé rophie une prédisposition au néoplasme, mais nous
[rOns au cours de ce travail que des examens
histo- < Ogiques viennent. contredire cette opinion.
Î ne s'agissait alors en effet que d’ hypertrophie grais- | \veuse : mais l’hypertrophie glandulaire avec sécrétion
à |ractée a été constatée dans un certain nombre de cas. |
-ural et. Patissier, dans leur article « Mamelle
s >» du dic-
a fétnne et sc e trouvant en pleine mer a mamelle, cherchait à le u bout de trois
qui,ayant bed s avec son enfant encore à L tranquilliser Se. lui présentant le sein: à ou quatre jours il vit ses mamelles se gonfler et sécréter du lait. Humbold, dans son voyage au nouveau con tinent, a rencontré un Jaboureur dont les mamelles, dans ;
des circonstances à peu près semblables, se mirent à
sécréter du lait. Cet homme avait un enfant qui était
nourri par sa femme. Celle- ci étant tombée malade et
ayant dû interrompre l'allaitement, il prit lui-même
l’enfant et lui donna le sein. Peu à peu ses mamelles
t de volume et sécrétèrent du lait en quan-
augmentèren tité suffisante pour lui permettre de nourrir pendant cinq mois. , 4
La présence des mamelles rudimentaires chez le mâle …
est un fait constant dans la série des mammifères. Il 1
nous parait rationnel d'admettre, avec Darwin, que c’est là un fait d’ atavisme et que primitivement les deux sexes, le mâle comme la femelle, ont pris part à l’allaitement des nouveau-nés. On a pensé que € ‘était à la suite d'une diminution dans le nombre des petits que
les mâles avaient cessé d'aider les femelles dans l’allai-
. tement. Une pareille explication est toute hypothétique
sans doute ; mais elle n’est pas ItPatIOnReNE et mérite
d’être signalée.
pu semble que. c'est à Ledran en 1 4778 que nous Dane
la première mention sur le cancer de sein chez l’homme. I ne paraît d’ailleurs pas y attacher grande importance car il y consacre seulement quelques lignes dans son
_ Mémoire général sur le cancer. « On voit peu d’hommes, dit-il, avoir des cancers à la mamelle mais on voit
_ beaucoup de femmes atteintes de cette maladie. »
Morgagni constate sa rareté et en cite 2 cas. Tranchon, en 1840, dans une statistique faite à Paris
établit que sur 9.118 décès dus au cancer, 5 cas seule-
- ment se rattachent au sein de l’homme.
Velpeau dans son traité des Tumeurs du sein consa-
.cre un chapitre à l'étude de cette affection chez l’homme
et l’assimile au cancer de la femme. Il en rapporte
10 cas, mais leur authenticité semble douteuse, d’ail-
leurs lui-même le reconnaît.
Nélaton dans sa thèse d’agrégation en 1839 sur les
Tumeurs du sein rapporte que Duval opéra un officier
pour cancer du sein, qu’il y eut deux fois récidive dans la cicatrice mais que le malade fut définitivement guéri par la troisième intervention.
Collignon ?
un cancer du sein qu AE a enlevé à un homme de 45. pi
| (imiques de la Pitié). AP EE NT RME à Milton en 1857 constate sa a grande fréquence en An
ï gletèrre et son absence presque totale en Allemagne. Vidal de Cassis rapporte dans son Traité de Patho- | logie Externe 1860, , qu il eut à enlever: un squirrhe chez ê
l’homme alors qu ‘il remplagait Velpeau à la Charité.
Liane en 1882 présente à l'Académie de médecine
Dans un relevé de l'hôpital du Cancer, en 1869 (The <<
Lancet) il est rapporté que sur 18 cas de « cancer. chez à
homme, ? concernaient le sein.
Nous arrivons enfin à la thèse d’agrégation # Horte-
loup en 1872,sur les « Tumeurs du sein chez l’ homme ». C’est le premier travail d’ ensemble sur ce sujet. Il a pu réunir 496 cas tant en France qu’à l'étranger; mais ne présente que 16 observations complètes dont 4 seulement sont accompagnées de l’examen histologique. _ Chenet dans sa thèse de Paris (ET) inspirée DE Verneuil publie 7 cas nouveaux.
Landry (thèse de Paris 1883) publie une observation
inédite et la même année Poirier présente sa thèse sur
ce sujet. Des 100 cas qui y sont décrits, 5 lui viennent d'Allemagne, 60 d'Angleterre et le reste de la France.
Cet ouvrage marque une date par les examens histologiques qui accompagnent la majeure partie de ces ob-
servations.
Dès lors les recherches se multiplient, il semble en
mème temps que l’on attache plus d'importance à l’examen histologique et les publications devenant plus nom-
breuses, on s'aperçoit que sans être fréquent le cancer
nee
RIRETR
Ro: avons successivement retrouvé : : un ei ; Re Imbert dans la Gazette hebdomadaire de Montpellier d
(4 novembre 1891). ll y relate 2 observations PR à | | a
a réuni un certain nombre d’ observations Anélusee dur |
_n’avaient pas encore été publiées en France et quatre RE | ;
- nouvelles inédites.
Une étude de Sesse à propos d’un squirrehe du
- sein droit (Annales de la polyclinique de Bordeaux,
EE ET
mai 1896).
Une observation de Tesnet sur un épithéliome tu-
bulé (Société anatomique de Paris, 4 mai 1865).
Les thèses de Laforgue 1897, de Pigot 1898, de Guigan 1903, de Jeanny en 1905, de Flurian 1909.
Nous n’avons pas retrouvé depuis cette date de travail d'ensemble, mais seulement quelques cas isolés dans des périodiques.
A l'étranger, de nombreux auteurs s’en sont occupés :
Schultesse sur 100 cas de cancer du sein trouve le rapport de 1,39 pour l’homme à 98,60 chez La femme.
Roger Williams d’après une statistique établie sur de nombreux cas déclare que 15°/, de la totalité des néoplasmes dérivent de la mamelle ét que sur ceux-ci 1 °/, seulement se rencontre chez l’homme en y comprenant les tumeurs bénignes.
“Hery dans sa thèse (Breslau 1879) sur un total de
196 cancers du sein l’a trouvé Semen ur fois chez l’homme), ce qui fait une moyenne de 2 of. |
Guido Von Torok assistant de Billroth donne seulement 0, 8 °/, Chez l'homme car sur 366 cancers du sein 3 seulement se trouvaient chez + homme,
En 1889 Schuchardt après de longues recherches adopte le chiffre de 2 °/, par rapport à la femme.
Diverses thèses allemandes de Strassmann 1885, de Merz 1889, de Friedrich 1893 et de Fiedler 1896, varient de 2 à 4o/..
_ Cette rareté plus grande du cancer du sein chez l’homme a naturellement soulevé de nombreuses explications. Deux surtout nous semblent dignes de retenir notre attention. Celle de Gillette qui l’attribue à la moindre importance anatomique et physiologique du sein chez l’homme et celle de Pigot qui voit dans ce fait la plus grande rareté des affections chroniques ou aiguës de cette région.
La première ferait obéir le sein de l’homme à cette loi de pathologie générale qui veut que tous les tissus à structure imparfaitement développés n'aient que peu de tendance à être envahis par le processus cancéreux. La seconde est un fait d'observation clinique journalière. Les mastites aiguës ou chroniques sont en effet chose plus rare chez l’homme, la lactation et les accidents qui l’accompagnent étant autant d’influences auxquelles il | n’est pas soumis, car,chez lui, la glande mammaire reste
à l’état rudimentaire.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
La glande mammaire de l'homme comme chez les
femmes nous présente au point de vue histologique
deux sortes de tissus : Tissu conjonctif d'une part, tissu
glandulaire d’autre part. Chacun de ces tissus reconnaît | comme élément fondamental une cellule : cellule épithéliale pour l’élément noble, cellule conjonctive pour le squelette de la glande.
Des réactions morbides peuvent se produire aux dépens de l’un ou l’autre de ces tissus sous le fait de causes plus ou moins déterminées. C’est ainsi que nous voyons se produire :
1° Aux dépens du tissu conjonctif des tumeurs ordinairement bénignes représentées par les fibromes.
2° Aux dépens des éléments glandulaires des tumeurs à évolution maligne: les épithéliomas.
Dans sa classification, Strassmann comprenait de plus les tumeurs qui avaient leur origine dans la peau et pénétraient la glande. Mais ces cancroïdes étant à notre avis plutôt des cancers de la région mammaire que des cancers du sein, ne seront pas compris dans notre sujet.
thélioma, le carcinome et le sarcome. M
An envisager que > les tumeurs dont . point de dé-
out est Ja cellule glandulaire même ou son tissu de :
soutien, nous trouvons que le cancer du sein chez
l’homme se présente sous trois types principaux : in épi- ;
UApX
Nous n ’avons rien de particulier à signaler sur leurs,
caractères qui sont de tous points sémblables à ceux
RE
de ces tumeurs chez la femme mais nous noterons sur-
tout la fréquence relative de certaines formes chez
l’homme.
Vital de Cassis dans son Traité de pathologie externe porn en 1860 fait déjà remarquer que « le cancer du sein chez l'homme se développe le plus souvent sous Ja forme de squirrhe » Les examens histologiques pratiqués d’une façon systématique en ces derniers temps surtout ont confirmé que dans la majorité des cas Von se trouve en présence de cancers fibreux à évolution lente, ce qui est la marque des formes relativement bénignes. |
Cependant les tissus de la même série semblent pouvoir passer de la forme bénigne à la forme maligne avec la plus grande facilité, suivant que les conditions du milieu se transforment et suivant que le tissu néoformé se irouve exposé ou non à des violences extérieures traumatiques ou infectieuses. En général cette transformation maligne se manifeste cliniquement par une augmentation plus rapide du volume de la tumeur ; mais il arrive parfois que l’on constate le phénomène inverse d'une grosse tumeur semblant entrer
dans une phase de régression. Il s’agit dans ces cas de
sus voisins tal rapidement résorbé. pi Lin de FHReLe Parmi toutes les variétés histologiques que tumeurs,
é’est ts carcinome qui se rencontre le plus souvent chez
Le homme, vient ensuite l’épithélioma etenfin le sarcome. . Carcinome. — : Gillette a observé 8 cas de tumeurs du PE TARE 1 sein chez l’homme à structure carcinomateuse. Sur
4 observations personnelles, Delacour a reconnu 2 fois 4 Wie sarcome. Pigot,sur 34 cas, la noté 25 fois et il ajoute ra que la majeure partie de ces tumeurs étaient des squir- | rhes. Pourteau sur 2 observations inédites signale un
21 carcinome tout à fait typique. Nous même en rappor-
FM
El tons 2 cas (observations 2 et 3).
1 Le carcinome se présente au début comme une nodo- < sité dure dont les limites sont nettes sur une section mais
# qui est partout intimement adhérente au tissu au sein
* duquel elle a pris naissance. Mais cette exacte circons-
‘eription n’est qu’apparente et la prolifération néoplasique réelle dépasse toujours de beaucoup les limites _ apparentes de la tumeur. De bonne heure, les ganglions lympbatiques de l’aisselle se tuméfient, durcissent et se transforment en tumeurs secondaires. Les vaisseaux lymphatiques intermédiaires peuvent devenir quelquefois apparents sous forme de cordons blancs et durs.
À la coupe, le tissu est dur, blanchâtre, d’aspect fibreux mais humide et le couteau ramène de la surface
un suc lactescent composé en majorité de cellules can-
céreuses.
JL examen microscopique de ces tumeurs ‘révèle que ce tissu est formé d’un stroma fibreux délimitant des
cavités remplies par des cellules cancéreuses | hvec de } gros noyaux et de forme polyédrique massive.
Des variétés anatomiques sont à distinguer selon la proportion variable des éléments cellulaires et des parties fibreuses et selon l’existence d’altérations régressives des cellules néoplasiques. C’est ainsi que l’on trouve
_ parfois le carcinome encéphaloïde caractérisé par des”
amas cellulaires très volumineux contenus dans une trame conjonctive peu développée. Dans le squirrhe,au contraire, les amas de cellules néoplasiques sont relativement peu abondants ; la réaction conjonctive étouffe la prolifération épithéliale.
L’épithélioma est ensuite la tumeur la plus fréquente. Quel que soit l’aspect du début, la lésion aboutit de très
bonne heure à une ulcération. Cette ulcération, plus ou moins profonde, repose constamment sur un tissu dur ; ses bords taillés à pic ou éversés se relèvent en un bourrelet saillant. Le fond de l’ulcération est tantôt lisse, peu suppurant, masqué par une croûte adhérente, tantôt au contraire, il est anfractueux, formé de bourgeons exubérants, et secrète en abondance une sérosité purulente d’odeur fétide.
Il est dans l’évolution naturelle de l’affection de s’accompagner d’adénopathie plus ou moins précoce.
Si l’on fait une section totale de la tumeur, on passe par des transitions insensibles du tissu de la tumeur au tissu sain ; les limites de la zone néoplasique ne
sont pas neltes. Les caractères histologiques de ces
Le suivant qu ïL appartient a un so se. “rappro- ; chant plus ou moins du type embryonnaire ; il est en général plus bénin. Ordinairement ils agit d’adéno- Le
| sarcome (notre observation n° D; caractérisé par une hypertrophie parallèle du tissu conjonctif et” de l'élément glandulaire. Les cellules sarcomateuses sont tan-
tôt. globulaires, tantôt fusiformes. “ Rue + | Le tissu pathologique d’un blanc grisâtre, tantôt
_ ferme, tantôt humide à la coupe, est souvent creusé de
Je
o = |. 4 +8 F Da = 5 . = an x Le Le d.)
cavités où se font des hémorragies, de points ramollis au niveau desquels les cellules ont subi la dégénéres-
cence graisseuse.
| ÉmoLoG | ET L PATHOGENTE
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Avant de décrire les diverses manifestations. clini-
ques que présente dans la majorité des cas le cancer
du sein chez l’homme, nous voulons essayer d'établir :
a cette affection ne présente pas une prédilection mar-
quée pour. J'un des deux seins ; s’il n’est pas un âge où
elle se rencontre plus fréquemment et si l’on ne peut.
parmi les différents facteurs étiologiques qui ont été invoqués, reconnaître une part prépondérante à l’un d'eux. |
Il est bien difficile de formuler une opinion précise sur ces points et l’accord n’est pas fait entre les auteurs qui s’y sont intéressés. Cf | ï.
Sein le plus souvent atteint. — Si nous nous reportons aux travaux qui ont été publiés avant nous, nous établissons que Horteloup le signale 17 fois à gauche et 13 fois à droite. D'après Poirier, 23 fois le sein gauche fut atteint, 13 fois Le droit et une fois les deux.
Williams l’a constaté 38 fois à droite, 33 fois à gauche et dans 4 casles deux seins furent enlevés.
Imbert note une prédilection assez marquée pour le
Fes = os
À cabines) Ver aies
« NA RTE He Ver { x ti le L ù
vation d’ adénosarcome double. or NA
Le ensemble de ces statistiques nous donnent uneiné-
galité de 43 cas seulementen faveur du sein droit; nous
ES
ne croyons pas pouvoir conclure à une Dcdietion marquée pour le sein de ce côté, mais nous retiendrons
_ la rareté des observations où les deux seins sont atteints
simultanément.
Age. — Il est reconnu que la période du cancer du
sein se prolonge plus loin chez l’homme que chez la
femme. Tandis que chez celle-ci il se rencontre assez :
rarement après 59 ans, il n’est plus rare de le constater chez l’homme après 70 ans.
Laforgue, après avoir compulsé les statistiques de Poirier, de Friedler, Stnassmann et Bolhagen conclut que la fréquence du cancer paraît augmenter à mesure que l'individu avance en âge. Il note 2 cas après 80 ans, ce qui lui paraît une moyenne élevée vu le nombre restreint d'hommes qui arrivent à cet âge.
_ On le rencontre rarement avant la vingtième année, cependant le Britisch Médical Journal de 1897 relate une observation d’un chirurgien anglais Bloydett qui opéra un enfant de 12 ans ; nous-mème en rapportons
un cas double chez un jeune homme de 15 ans. Horte-
4 Nour en rapportons un nombre égal de cas pour “a ; chacun des deux seins et de plus nous avons une obser- Ve
mn
loup signale un cas à. 25 ans et 3 cas après 70 ans. Des 90 observations de Williams, nous relevons que le plus jeune sujet n’était âgé que de 20 ans et le plus: âgé de 82 ans, l'âge moyen étant 50 ans.
Nous reproduisons ci-dessous le tableau de Delacour
établi de cinq en cinqans.
Total | 2e | De | De | De De | De | De | De | De | De | Au- Le Le qe [20a| 25 | 30 | 35 | 40 | 25 | 50 | 55 | 60 | 65 | {| Age | plus | plus
es Cana er A) RENE SES QE moyen|jeune | g and CAS |ans| 80 | 35 | 40 | 45 [50 | 55 | 60 | 65 | 70 | sus âge | âge
Hommes 902 LPO TE MNT 17) A2 8710850 20 82
Femmes| 500 10,6] 4 | 6 | 14| 16 | 20 | 15110 | 9 | 32] 2,2} 48 22 84
Étiologie. — L'étiologie du cancer du sein chez l’homme se ressent de l’ignorance dans laquelle nous nous trouvons de celle du cancer en général.
Nous avons relevé les mêmes facteurs que chez la femme, mais nous aurons tendance à leur donner plus de valeur que chez elle puisque le sein de l’homme n'est pas exposé aux mastites aiguës ou chroniques dont la lactation est la cause et qui sont autant d’influences prédisposantes aux néoplasmes.
L’'Hérédité est réputée jouer un certain rôle dans l’ap-
. e e parition des tumeurs cancéreuses et surtout dans la gra-
vité de ces tumeurs et dans leurs risques de récidives. :
Poirier estime qu'elle se rencontre assez rarement dans le cancer du sein de l’homme. Trois fois seulement elle se trouve signalée sur les 100 cas réunis dans sa thèse ;
mais il le reconnaît lui-même, les renseignements four-
œmmmmmens | mms | cum | uns | cms | somme | ommu | onu | eme | some | ms | es | cmmmmes | emcmmceese | mms | Ne
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da un ie ses lies était morte din cancer et que dans un autre, deux cousines étaient mortes l’une d’un cancer du sein et l’autre d'un cancer au rectum. Nos ma-
lades ne présentaient rien de semblable. Depuis, les
importants débats qui se sont déroulés en 1905 devant la Société de médecine de Berlin, un rapport sur les résultats de l’ enquête instituée par le comité pour l’é-
_ _tude du cancer représente comme problématique cette
bhérédité. Elle reste cependant regardée par tous les cliniciens comme facteur de récidive et de gravité.
La Gynécomastie. fn Certains cas de gynécomastie accompagnée de cancer ont inspiré à certains auteurs une théorie étiologique qui ne manque pas d'intérêt. Le plus grand développement de la glande mammaire de la femme étant considéré comme le grand facteur étiologique de toutes les affections du sein et par elles des formations néoplasiques, il est tout naturel de penser que les gynécomastes se trouvent prédisposés à ‘ces affections. De fait quelques cas dont l'authenticité ne paraît pas douteuse sont cités à l'appui de cette théorie.
Dans une observation de Berns (Gazette hebdomadaire de 1887) le sein cancéreuxtmesurait 16 centimètres de hauteur et 19 centimètres de largeur. Le sein non malade 17 centimètres x 14 centimètres et les deux réunis
pesaient 2 kgrs 500. Il enleva à titre préventif le sein
_ indemne mais son ns de eut ‘cependant trois récic
dont, la dernière lui fat fatale. D PE TR
in | Pigot a publié quatre observations de gynécomastie | “ coïneïdant avec des cancers. | Schusehardt dit de lun de F ses malades ( qu ‘il avait les seins « démesurément gros >. Mais des ‘examens histologiques sont venus enlever à de | ces faits une partie de leur valeur. Ils ont en effet dé- :
montré que les seins gynécomastiques n'étaient compo-
sés que de graisse ; : ils donneraient done plutôt nais-. sance à des lipômes qu ‘à des cancers à point de départ épithélial ou conjonctif. Nous ne rejetterons cependant pas ceite ‘hypothèse sans lui accorder quelque crédit. Les gros seins se trouvent plus comprimés par les vêtements ; or, étant plus comprimés, ils subissent plus que les autres les frottements et les menus traumatismes répétés et peuvent de ce fait ne dépendre que de l'influence irritative dont nous allons examiner la valeur.
Flux hémorroïdaire. — Certains malades présentant un flux hémorroïdaire périodique qui a disparu en mème temps que le malade présentait à l’un des seins une tumeur hémorragipare, quelques auteurs et Ferrier en particulier ont assimilé ces pertes aux pertes menstruelles et ont déclaré que chez ces malades le sein devait être, comme chezlafemme, le siège d’une sensibilité toute spéciale au néoplasme. Malheureusement, les observations de ce genre sont en trop petit nombre pour que l’on puisse en tirer une conclusion.
Traumatisme. — Nous avons été frappé au cours de nos recherches de la fréquence vraiment remarquable
de traumatismes dans les antécédents des malades.
analogues. Neuf des malades dont Strassmann a rapporté les observations avaient subi des chocs peu de temps avant de s être aperçu de leur tumeur. Larrey
DDR le cas d’ un soldat chez qui il vit survenir un
‘cancer du sein à la suite des frottements répétés de. l _ ses vêtements et des courroies de cuir pendant la marh- che et l’exercice. Imbert cite un cas semblable à proê pros d’un chasseur dont la courroie de gibecière ap Ë _puyait sur la montre. Il se développa un cancer au sein au niveau où la montre appuyait le plus ordinairement. HI paraît donc logique de ne pas rejeter de prime abord l'influence du trauma sur l'apparition d’un cancer; mais ilne faut pas oublier que la violence a fort bien pu n’être que le coup de fouet donné à une tumeur préexistante et ignorée du malade.
L’on s'était demandé si le traumatisme imputé donnait lieu à une forme histologique de tumeur particulière. Nous attirons l’attention sur ce fait troublant, que nous avons noté le sarcôme comme étant la forme la plus fréquente des tumeurs du sein chez l’homme, après le earcinôme : or en 1903, Geinatz étudiant 1906 tumeurs diverses, a vu le sarcôme rattaché à des circonstances traumatiques dans 20 °/, des cas. La statistique de Déih-
mann portant sur 231 sarcômes, note que 13 °/, ont eu
16. tantôt : au | contraire 4 er Fee en ir a ons |répètées. Un malade de Chenet. avait. reçu ue ccessivement un coup de fimon etun coup : de corne
{ de bœuf à à la région mammaire. Poirier. a présenté 8 cas
pour point de départ un traumatisme. Il paraît donc. avéré que le traumatisme aigu figure assez souvent
‘comme cause occasionnelle du sarcôme : ce qui a de l'importance pratique au point de vue de la responsa-
bilité des accidents. Et, d'autre part, nul clinicien ne
niera le rôle des irritations répétés dans l’apparition de certains carcinômes : cancers des fumeurs : cancroïdes des ramoneurs, des goudronneurs, des paraffineurs ; cancers se développant sur des lésions syphilitiques, sur des ulcères de jambe, sur des cautères ou des radiodermites. Le zona et l’eczéma du sein que nous retrouvons dans les antécédents de certains de nos malades ne peuvent-ilspas, au même titre,ètre considérés comme des lésions irritatives ayant eu une influence sur l’apparition du cancer ?
Parasitisme. — L'insuffisance de ces hypothèses, la comparaison clinique de l’évolution des tumeurs malignes avec les processus infectieux, ont sollicité dans la période contemporaine, un important mouvement de recherches vers l’origine parasitaire possible du cancer.
Comme pour toute maladie infectieuse, trois ordres de preuves sont ici nécessaires : 1° l’inocultation des produits néoplasiques ; 2° la détermination de l'agent pathogène ; 3° la reproduction de l’affection par cet agent isolé. Or il faut reconnaître qu’à l’heure actuelle cette triple démonstration n’a point encore été fournie.
Arthritisme. — On a voulu donner à l’arthritisme un rôle prépondérant dans la genèse du cancer ; sans vouloir lui donner un rôle générateur, nous remarquerons que nous trouvons souvent l’arthritisme dans les anté-
cédents des malades.
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_ Le cancer du sein de l HA sue avec dot de.
F2 1 femme des caractères communs ; c’est ainsi qu At : forme le plus souvent une tumeur mal limitée, adhérente au reste de ia glande, envahit les tissus voisins, ‘infecte les ganglions, récidive, se généralise. Cependant, il est possible, maintenant qu’il est mieux étudié, de lui
écrire une physionomie clinique particulière.
Début. —Le mode de début est le même chez pres-
| que tous les malades dont nous avons pu lire les ob-
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servations. C’est presque toujours par hasard que le malade a vu l’un de ses seins être le siège d’une légère tumeur indolente. Très rarement nous trouvons cité que le malade eut une ulcération comme début ; nous en avons retrouvé un seul cas dans Poirier et le malade qui fait l’objet de notre observation III nous a rapporté qu’il remarqua une petite plaie sur le côté ex- | terne du mamelon dès les premiers jours qui suivirent l'apparition de sa tumeur. Nous ne voulons pas être aussi affirmatif que lui car il est probable qu'il était porteur depuis quelque temps déjà de sa tumeur lorsqu’il s’en aperçul.
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1 À : Le 5 Dire que le malade oit
GR
AE oi de douleurs si vives que « ce ft cet élément qui À]
Re le décida à intervenir. . METTRE
peut devenir Séro- Re ou sanguinolent < à même
parfois franchement hémorragique.
© Mais il est probable que cet écoulement roussâtre manqué souvent dans les néoplasmes excentriques de la glande et s ‘observe surtout dans les épithéliomas in-
tracanaliculaires. î | \ Le volume de la tumeur est essentiellement variable F on rencontre toutes les dimensions intermédiaires en- ? : k
tre le volume d’un pois et celui d’une orange ; mais il
est un fait certain, c’est qu’en règle Bénérale on ne
voit pas chez l'homme de tumeurs aussi développées
que chez la femme. <
Rapports de la tumeur. — On reconnaît dans les pre- &
miers temps l’existence d’une tumeur dure, élastique, . irrégulière et bosselée, mobile sur la profondeur. La * peau, sillonnée de grosses veines, est infiltrée par le cancer beaucoup plus précocement que chez la femme. Cela tient sans doute au peu de tissu cellulaire inter-
posé entre la glande et la peau. L’ulcération ainsi for-
D à nn cancéreux € erib ie la .
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En même temps apparaissent des adhérences pro- 1: De
ondes. Pour s’en rendre compte, ordonner au malade
ANS
de rapprocher | le bras du tronc et Jui tenir le coude Eu
écarté, Luttant ainsi contre son effort. Le grand pecto-
ral entre ainsi en contraction. Si la tumeur saisie à
| pleine main esi alors immobilisée, c’est qu elle a con- _ tracté des adhérences avec le plan musculaire profond. ie 1 La rétraction du mamelon serait rare si l'on en croit
Horteloup qui ne l’a rencontrée que 3 fois. Poirier au L 1 À contraire la nÉnalee 14 fois. Cette retraction du mamelon due aux tractus fibreux émanés du néoplasme est
à son maximum dans une variété d'évolution lente où
re — r 061 era
domine la néoformation conjonctive : le squirrhe. a)
L’infection ganglionnaire est très souvent signalée par les auteurs.
Poirier l’a rencontrée 35 fois sur les 100 cas réunis dans sa thèse : Stassmann, 5 fois sur 38 cas ; Bolhagen 8 fois sur 11 observations. Nous la relevons nous-même 3 fois dans les observations que nous publions. (Observations ).
Mais, est-ce en raison de la différence qui existe entre le développement du système lymphatique de l’homme
et celui de la femme, toujours est-il que l’adénopathie
n'atteint jamais la même importance que chez celle-ci.
Ces ganglions siègent de préférence sous le bord in-
Det
férieur du grand re et dans de fond de l’aisselle : 4 ils sont petits, durs, mobiles et parfois réunis à Ja Lu-
meur par un cordon constitué par les vaisseaux lym- “#4
phatiques indurés.
Fest exceptionnel d'en trouver de fort gros et c’est |
plutôt par curiosité que nous rappelons que Travers observa une adénopathie telle que le malade devait maintenir le bras en l’air à angle aign.
Ils sont envahis de bonne heure et, alors même que
cliniquement ils paraissent sains, le microscope révèle
qu’ils sont infiltrés de cellules cancéreuses.
Dans les formes avancées, les ganglions sus-clavicu-
laires sont aussi envahis mais si nous ne les retrou- :
vons pas signalés plus souvent, c'est qu'ils ne sont pas toujours appréciables cliniquement.
Que devons-nous penser de ces ganglions ? leur présence est-elle inhérente à la tumeur ou au contraire seulement contemporaine de l’ulcération ? Nous devons reconnaître que dans un certain nombre de cas ils ap-
paraissent en même temps que celle-ci; mais en nous
basant sur le seul travail d'Horteloup, nous pouvons
affirmer qu'ils trouvent leur origine dans la tumeur car il rapporte 21 observations avec adénopathie sans ulcération.
L'état général du sujet reste bon beaucoup plus long-
temps que chez la femme.Cela tient sans doute à la plus .
lente évolution du squirrhe qui est la forme la plus fréquente et à cette particularité anatomique de moindre vascularisation, d'où moindre courant de produits toxi-
ques.
lorsqu’ LE sont venus consulter ; Dent iln’enn ‘est. __ pas toujo ours ainsi, on observe parfois la marche dite en deux temps, (Q ’est-à-dire qu'une tumeur stationnaire
le - depuis plusieurs années prend en peu de temps un dé-
veloppement considérable. Poirier avait déjà attiré l’at-
” tention sur ce mode particulier d'évolution. Nous rap-
_ portons (observation ID) Fhistoire d’un malade atteint
R Aepuis cinq ans d’une tumeur de la grosseur d’une noi-
sette, qui vit celle-ci passer en huit à neuf mois aux dimensions d’une grosse orange. ee
Cette augmentation brusque que l’on constate en clinique correspond bien avec les données de l’anatomie pathologique. Celle-ci nous apprend qu’elle coïncide avec la diffusion épithéliale dans les travées conjonctives, ou avec l’apparition-de kystes encerclant la tumeur, le plus souvent un sarcôme ; éléments bien différents comme gravité pronostique.
La terminaison, si elle est reculée à plus longue échéance que chez la femme, n’en n’est pas moins fatale. En dehors des métastases viscérales ou de la généralisation, la résorption des produits toxiques secrétés par les cellules de la tumeur fait entrer le malade dans
la période de « cachexie cancéreuse » à laquelle il suc-
combe.
PIE fee
Comme pour tous les cancers, l'intérêt du diagnostic :
précoce est primordial en vue d’uneintervention chirur- 3
gical bien réglée et. possédant le maximum de chances ' | | :
de succès. Dans la pratique, ce diagnostic qui pourrait être facile dès le début de |” affection n’est généralement
posé qu’à une période assez avancée de l’évolution de
la néoplasie, la minime importance des symptômes fonctionnels n’incitant pas les malades à consulter. Williams a établi qu’en moyenne, ils ne consultent que rarement avant le trentième mois et que quelques-uns ont attendu jusque sept et huit ans.Le bistouri, dans ces conditions, a bien peu de chances d’enrayer la marche du cancer.
Nous allons passer rapidement en revue les principa. les affections thoraciques qui peuvent, chez l’homm e, prêter à confusion avec le cancer du sein et indiquer les éléments cliniques essentiels qui permettent d’aftirmer l’existence d’une tumeur maligne.
À la première période de l’évolution, alors que la tu-
TS
la tumeur, dont un rebord induré, constitue le pour
tour. Le diagnostic se trouve alors simplifié et une
| ponction exploratrice le précise.
Les mastites de la puberté donnent lieu à une tumé-
| faction légète du sein avec douleurs, bosselures de la ù glande et écoulement de sérosité par le mamelon ; ; Mais _ l’évolution en est aiguë ou subaiguë et elles se résolvent rapidement. Co ee Le kyste hYdatique du sein est exceptionnel et l’exa-
men du liquide retiré par ponction, fait reconnaître l’e-
xistence de scolex et de vésicules filles. En outre, on
DER
pourra recourir aux épreuves de laboratoire : recherche de l’éosinophilie et réaction de Weimberg et Parvu. Les galactocèles et kystes dermoïdes rares déjà chez la femme n’ont pas encore été signalés chez l'homme. Les gommes syphilitiques non ulcérées du sein ont un début analogue à celui du cancer. On peut invoquer en faveur de la gomme la persistance prolongée de Ta mobilité et surtout la recherche d’autres lésions spécifiques guéries ou en évolution et le traitement « pierre detou-
che »,
mens est Ne et que > l'abcès est éonsbte. on per- ; _. iRe goit une fluetuation plus ou moins mette au centre, derns
an rapporte dans les « métamorphoses « de la sy-
philis » que Richet sur le point d'opérer une malade pour cancer du sein lui trouva par “hasard une petite
tumeur gommeuse au mollet., Il décide immédiatement
de sursoir à l'opération et institue le traitement mercuriel qui fait disparaître la gomme du mollet et le soidisant cancer du sein. |
A l’heure actuelle, le chirurgien dispose d’un excel- |
lent moyen de diagnostic, la réaction de Wassermann.
Toutefois, il est bon de faire remarquer que sa valeur
n’est pas absolue car si elle indique que le malade a eu
la syphilis, elle ne signifie pas obligatoirement que la lésion qu il présente est de nature spécifique. |
Les tumeurs bénignes du sein telles que fibromes, adénomes, sont moins fréquents chez l’homme que les tumeurs malignes. Billroth établissant la moyenne des cas observés à Berlin, Zurich et Vienne trouve 148 °/, de tumeurs bénignes et 83 °/, de tumeurs malignes. Elles surviennent avant 40 ans et ont un caractère commun avec le cancer, l'écoulement d’un liquide rosé par le mamelon. |
Certains caractères cliniques tels que le faible volume et la mobilité de la tumeur, la lenteur de son évolution plaident en faveur de la bénignité, mais pas un de ces signes n’est pathognomonique. On ne devra donc pas oublier qu’elles peuvent évoluer vers la forme maligne et conseiller au malade de subir l’opération.
Le tuberculome du sein présente à l'examen une petite tumeur mal délimitée, indolente, dont Le début remonte
à trois ou quatre mois, quis’accompagne parfois de ré-
ct Rue . es est Droiqle, + certaine à (Moine, L- Précis de pathologie, A‘édition), mais si la tumeur mam -
maire et l'adénopathie évoluent ‘parallèlement « ou que
| la première est antérieure, l'incertitude peut être grande tant que les foyers ne se ramollissent point. En faveur de la tuberculose, on peut invoquer les considérations | | _ suivantes : la tumeur mammaire tuberculeuse est d’une , à très grande rareté chez l homme et il ya disproportion entre la tumeur et l’adénite ; tandis que dans le cancer’ on trouve quelques ganglions petits, durs, mobiles et isolés, dans la tuberculose il y à empâtement de tout le creux axillaire par périadénite et le ramollissement puis la suppuration sont précoces. :
‘Delbet, pour le diagnostic de gomme baton e attache une grande importance à la présence d’une traînée de lymphangite indurée réunissant la tumeur
aux ganglions, mais nous avons vu qu’elle peut se ren-
contrer dans le cancer du sein de l’homme. ‘ Maladie kystique. — Bien que n’ayant pas encore
été rencontrée chez l’homme, nous croyons devoir signa-
ler ici là maladie Kkystique du sein si magistralement
‘décrite par M. le professeur Reclus. En effet, dans l’un
des cas que nous rapportons (observation IT) la tumeur
principale était environnée d’un certain nombre de no- | dosités secondaires, arrondies, dures et roulant sous le doigt, rappelant le syndrome clinique de la maladie de Reclus.
En pareille occurrence, l’extrème lenteur de son évo-
M presque totalité des cas cependant la confusion peut \ a être possible entre un cancer ulcéré et un chancre œ “4 philitique du mamelon mal. soigné et infecté secon-
dairement. Après quelques pansements antiseptiques,
il sera possible de diagnostiquer le chancre à l’in-
duration . en carte de visite limitée à son pourtour, à
l'apparition presque simultanée d’une pleiade de gan-
glions, sa tendance spontanée à la Sie oR et à À RpporS rition d’accidents secondaires. |
Les gommes syphilitiques ulcérées, sont arrondies,
profondes, sanieuses, indolores et sans adénopathie bien.
marquée, du moins en général, et succèdent à la gomme spécifique dont nous avons décrit. les caractères cliniques. | |
Les note tuberculeuses présentent des bords irrégulièrs, décollés ; elles sont plus largés que profondes, offrent parfois à qui ne seront détruits qu'ultérieurement et s’accompagnent d’une adénopathie plus diffuse que dans le cancer.
En résumé, ce qui fait la difficulté du diagnostic du
cancer du sein chez l'homme, c’est son extrème rareté. (l
En cas d’hésitation entre tumeur maligne et tumeur bé-
nigne, 1l vaut mieux opérer. La tumeur fera l’objet d’un examen anatomo-pathologique qui, s’il révèle la malignité, dictera de suivre de près le malade afin d’intervenir à nouveau dès les premiers signes d’une récidive
possible,
pe “a la Ha aicérensé, 1 le ne 8 impose dans
leur surface des îlots cutanés
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LE RCA à Le
Adénosarcoôme des deux seins
Ty
MR Bb ans. Reims. Entre dansle service le 7 octobre 1911. DE malade ne péut préciser le début de son. affection. Depuis deux mois environ, il ressentait des picottements dans les deux seins et principalement dans le sein droit.
Ces douleurs très légères se sont toujours fait ressentir par intermittences sous forme d’accès.
Il se décide enfin à consulter parce qu’il a remarqué dans les deux seins la présence de petits noyaux durs. Nous constatons que les deux seins, surtout le droit, sont un
eu plus volumineux que la normale. L’as ect de la peau est peu P q P P
tout à fait normal et le mamelon n’est pas rétracté.
La main qui palpe reconnaît que la tumeur a son siège au centre même de la glande, qu’ilest impossible de l’en isoleret qu’elle 4 n’offre aucune adhérence avec les plans profonds ou superficiels.
La pression ne réveille aucune douleur plus vive et fait sourdre par le mamelon un liquide clair, séreux, peu abondant. 1
Nous ne constatons aucune adénopathie soit axillaire soit sous-
claviculaire.
1 pléant 6 des eee ni éxtirpe la dr entre 2 incisions cur-
vilignes qui se regardent par leur face concave et respecte les
| muscles pectoraux. Ha 1e PAR 7 Et
Nsec he h Mas LR
Réunion par première intention et sortie du malade quinze |
RE
jours après l'opération. M Mere 2 Ù Re sa Nous avons appris il y a quelques semaines par un de nos col. Re * lègues que le malade me s’est jamais ressenti de quoi que ce soit | , et querien ne peut faire présager actuellement le retour de Pate os 4 fection. LR RAR :
Examen de la tumeur par notre collègue Hermann aû labora- ‘ : | toire du D' Téchouyères. | à Ÿ PARUS û
Au point de vue macroscopique, c’est une tumeur fibreuse, ;
dure à la coupe, d’aspect blanchâtre, avec transition nette en- 4 _tre la tumeur et le reste de la glande.
Elle est fixée au liquide de Bouin, incluse dans la paraffine et colorée à l'hématéine-éosine.
j A première vue, nous sommes en présence d’une réaction conjonctive intense autour de canaux galactophores et d’acini-néoformés. Mais, si les cellules sont jeunes et abondantes, elles ont cependant respecté la capsule conjonctive qui les limite ; nous sommes bien en présence d’une transformation adénomateuse. Cette partie glandulaire, le « tissu noble » est entouré d’un tissu fibreux jeune qui a envahi presque toute la tumeur,
Est-ce de l’adéno-fibrome? Ce dernier se rencontre à tout âge et en dehors de la lactation, très souvent chez la femme adulte mais aussi bien chez les vierges et les enfants, c’est-à-dire à une
époque où les mamelles ont peu d'éléments glandulaires.
Re
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Autre supposition : Sd a porté 14 attention sur les petits in. Éllrats inflammatoires pouvant faire songer au fibrome ; ; nous
ne pouvions être en présence d un pareil cas à cause des néofor= je
mations acineuses. \
. Mais un examen attentif au fort grossissement a permis de
rectifier le diagnostic: ce! qui & au premier abord semblait être du
issu fibreux n'est en maints endroits que le prolongement de
cellules j jeunes ayant tout l'aspect des éléments du sarcome fuso-
‘cellulaire. - Ep Le : i k à
D’autres ont fait l'erreur inverse, Schwann entre autres, qui avait regardé les faisceaux d'aspect fibrillaire du tissu conjonctif comme formés de corps fusiformes.
fa 5 La / . ë ; Était-ce donc une poussée maligne aux dépens d’un tissu fibreux
où au re la transformation fibreuse d’un tissu malin né
_ autour dé l’adénome ? Las
Virchow avait déjà DbeèNe des cas analogues : « Il peut se
déclarer au sein d’un fibrome une prolifération d’éléments qui
s'arrêtent aux premiers stades de leur développement : cette infiltration d'éléments sarcomateux dans un fibrome le change en fibro-sarcome. »
Et ceci explique l’absence de capsule (marque de bénignité)
la diffusion des cellules fusiformes un peu partout dans le tissu .
conjonctif, l’évolution rapide bien qu’indolore, ce qui ne signifie
rien : ainsi A. Venot (de Bordeaux) mentionne le cas d’une fil-
e CRE : G A Re
1, 48 ans, s, cultivateur à à Louvois. (Marne) entre aaneel me Dr Guelliot 123 décembre [M se
Le malade! ne peut préciser Je: début de sa maladie; il ya a en- . ; viron sept ans qu il a constaté une petite tumeur au niveau | Qui :mamelon du: sein droit. Mais D” en souffrantn ullement et la cons- He
€ 3 t NUE _tatant stationnaire, il ne s’en 4 jamais. inquiété. Ils ’est décidé ê
à venir nous trouver pores que cette tumeur augmente notable-
| ment de volume depuis quelques mois. Alors qu’elle présentait
: à peu près le volume d’une noisette il y a Ge mois, elle est au- je
‘ourd’hui $ ; :
- Jourd’hui comme une grosse orange. ge Le mamelon est étalé par suite de la distension de la peau.
| Celle- -ci à conservé son apparence saine ; pas de « peau d’o-
w ass x
- range» ‘mais des veines voluminèuses forment un lacis serré à
k : LJ
sa face profonde. À ‘ 3
La palpation nous enseigne que la peau est restée mobile sur
: la tumeuret que celle-ci n'offre aucune adhérenceavec les plans . profonds. Nous sentons en outre sousles doigts quelques noyaux
durs de la grosseur d'un pois La consistance est inégale, molle
‘ par endroits, dure et résistante par ailleurs.
Pas d’écoulemerit par le mamelon. Aucune adénopathie axil-
laire.
ge | paint de picotements nn. et incessants t depuis le début
É Br période aiguë. i ACMRNE NEN IAE ! ra ts FA
: Interrogé sur ses rois 15 nous déclare qu il n’a à jamais
été malade et n’a que eu connaissance de maladies cancéreu- de
. AU Es [a FA
ses dans & sa famille. 1
; Le 28 décembre, notre Here le D: Guelliot. extirpe la tumeur : k. _ entre deux incisions curvilignes comprenant entre elles le mamelon. Réunion par première intention. - Le malade sort guéri quinze jours après l'opération. Aspect de la tumeur. — Elle est bien encapsulée, n adhère ni à la peau ni au grand pectoral. pet la coupe, on constate à la périphérie quelques poches contenant un liquide brunâtre qui n’est , autre que du sang macéré ; ces"kystes ont- la dimension d’une petite noisette. La tumeur elle-même est formée d'un tissu blanchâtre, fibreux, qui suinte à la coupe et qui, par place, présente un aspect gélatineux (dégénérescence colloïde). Nous basant
sur l’aspect macroscopique de la pièce, nous aurions volontiers
posé le diagnostic de sarcome kystique, mais l’examen histolo-
gique nous à fait rectifier ce diagnostic. è
Examen hislologique. — Au faible grossissement, nous trou- | vons deux sortes de cellules bien distinctes : d’une part, du : tissu conjonctif lâche, d’autre part, des cellules glandullaires en
abondance. Presque tout le conjonctif rappelle le myxôme (nous
avons signalé l'aspect mou, gélatineux de certaines parties de la tumeur). Les cellules glandulaires forment tantôt des amas très volumineux, tantôt des traînées plus ou moins sinueuses, COmM= pactes également. Par endroits, des vides. Ces lacunes manifes- tent sans doute la tendance à la forme aréolaire et peut-être
aussi kystique.
re est pas et si ne songe à l'accroissement rapide qu'a
aubi les néoplasmes. s “FES RE Le SE
2° Complètement libres parmi Jen cellules précédentes, de
È _ amas d’éléments glandulaires présentant l'aspect de cellules sé-
Aa
_ bacées ; leur noyau ressemblait bien à celui des cellules mam-
maires ; mais le protoplasma, plus clair, était aussi plus abon-
dant. Certaines de ces cellules avaient un diamètre six ou sept
. fois plus grand que les autres, mais nous avons vu là les transi-
tions entre ces cellules claires et les cellules mammaires.
Dans tous ces amas épithéliaux avaient pénétré des éléments conjonctifs. Ces derniers, par endroits, tendaient à engaïîner les éléments épithéliaux ; mais ce n'étaient peut-être là que des débris de la capsule, Are
Hostent à signaler de nombreux foyers hémorragiques récents et aussi du pigment (mélanique?) dans plusieurs cellules.
Quel nom donner à cette tumeur ?
Elle rappelle par bien des points des néoplasmes décrits par Malassez sous le nom de carcinome ; mais si ce terme paraît exa-
géré, on ne peut toutefois pas nier une transformation épithé-
liomateuse évidente, vraisemblablement intracanaliculaire, car
« chez l’homme les conduits prédominent » (Williams).
Elle possède bien les particularités cliniques décrites par Poirier : la tumeur reste petite pendant de longs mois, puis le néoplasme grossit rapidement.
L’adénopathie est tardive.
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Suites éloignées (Vu le 15 mai 1013). — Le malade s’est tou
jours très bien porté depuis son opération ; il se plaint unique- k
ment de quelques tiraillements intermittents dans la cicatrice.
Celle-ci est blanc rosé, bien souple et sans adhérences profon-
des. On ne trouve aucun ganglion dans le creux axillaire.
Troisième ES (Inédite) (personnelle).
Épithélioma à transformation squirrheuse
B. B..., 77 ans. Employé de bureau, Aucune maladie antérieure et pas d’antécédents pathologiques héréditaires ou collatéraux se rapportant à notre sujet. |
Il y a trois ans environ que l’attention du Ft fut attirée vers son sein droit par des picotements. Peu de temps après,
il constate une petite tumeur et presque en même temps une
petite. ulcérafion sur le côté externe du mamelon. Il dit de plus.
qu’il « avait à ce moment des petites boules dures » (ganglions) qui roulaient dans le creux axillaire. Au niveau de l’ulcération s'écoule en petite quantité un liquide séropurulent fétide.
Ne voulant pas se soumettre à l'opération que lui EE notre maître le D' Hoël, il vient dans le service d’électrothéra-
pie trois fois par semaine. Des applications de rayons Ræœntgen
CR
ve sing à si six semaines plus tard
FAN guéri {bien qu 'ayant wujours des ganglions Rail
laires. RP. AA De
Mais il Y a Six. mois, nouveaux x élancements douloureux, : nou. À,
4 velle tumeur et nouvelle Hléération sur la. cicatrice de la précé-
_ dente. En même temps reparaît l'é scoulement purulent fétide. | Ldénopth est restée stationnaire. or de RSS | x
_ L’ulcération repose sur un tissu ri ses bords sont éversés | et forment des poneons exubérants. La tumeur elle-même est plutôt molle avec des noyaux peu résistants, mais paraît assez limitée et non adhérente aux tissus voisins. Cliniquement, il est | donc permis de penser à un épithélioma.
rs état général du sujet qui s’était maintenu excellent j jusqu’à ce jour commence à devenir moins bon.
Le malade ayant toujours peur du bistouri demande à nouveau le traitement aux Rayons X qui lui est appliqué sans grande conviction, Cependant sous leffet du traitement, semble-t-il,
nous assistons comme la première fois à la cicatrisation progres-
sive de l’ulcération et à l’arrêt de tout écoulement. De plus la tumeur, molle au début, est devenue fibreuse. Voici en effet ce | que nous constatons à ce jour (10 mai 1913). Le sein droit porte sur son côté externe une cicatrice qui tire sur les tissus voisins ; elle est blanc rosé, déprimée et légèrement élastique.
La palpation cr sein révèle une tumeur très dure,
> f Ÿ, { non adhérente à à la peau : mais certainement incluse se
J Car:
: toraux. j 25)
Les s ganglions de’ Vaisselle à sont peu nombreux, superficiels, | ; 2 très. durs et bien mobiles. On ne sent pas de cordon induré Feu fa nissant les ganglions à la tumeur. . De plus le malade se plaint. de névralgies intercostales très douloureuses eta présenté il y a trois semaines un zona tout à fait typique. L'état général ne | devenu de plus en plus mauvais et:le malade présente la teinte
j jauné paille cachectique. : Se Il est* ‘regrettable de ne pas avoir à à l'appui de notre observa- + tion l’examen histologique de la tumeur ; ; mais cliniquemennt, “il nous est permis de penser que nous avons assisté à la trans= formation de masses épithéliales suractives en épithélioma fibreux à évolution plus lente. ii devons-nous au traitement par les rayons Rœntgen ? nous ne saurions le dire d’après notre seule observation. Mais en tout Cas, ils ne semblent pas avoir agi sur
la malignité de la tumeur puisque nous constatons chez notre
malade les éléments d’un pronostic réservé. ° F: à &
Quatrième observation. — Æpithélioma.
» (Inédite. Recueillie dans la consultation.)
P.-D. J..., 65 ans. Aucun antécédent pathologique. Bon état
général. Ethylisme. L’affection a débuté il y a environ cinq ans par un suintement jaunâtre par le mamelon du sein gauche. Le
malade ne ressentait auçune douleur et ce sont les taches pro-
duites sur sachemise qui ont attiré son attention. 4 . , LU " e « L Ce n’est que cinq mois plus tard qu’il se décide à consulter
ärce qu’il voit son sein augmenter de volume et que la peau P 1 l 5
ee Dartie supérieure, les bords sont taillés à à pic tandis a ils s’af-
pulpe
faissent graduellement vers le passes
vahis.
A A Gun ARE NE RER
d il se soigne
avec € des pommes du + vin in aromatique et du: néol.
nue du mamelon,
| Quand nous voyons: le maleds, alcératdd at. blue en que
la main ; elle occupe toute la région | mammaire gauche ; à 1 an
La surface de l’ulcération est recouverte de débris. Doha
tres, sphacélés et fétides.
_ La profondeur est telle que les muscles intercostaux sont en-
Des ganglions compriment le plexus brachial et sont l’origine
de crises névralgiques très douloureuses. Ils compriment également les vaisseaux axillaires, car la main est constamment œdématiée et cyanosée.
Une opération n'étant pas possible étant donnée l'extension en profondeur, on se contente de faire des pansements antiseptiques qui donnent à la plaie un aspect moins repoussant, Il nous semble intéressant de noter que jusqu’à ce jour le malade a conservé les apparences d’une bonne santé. |
Cinquième observation. — Æpithélioma. Due à M. le Dr L. Kendirdjy (Inédite). — Recueillie dans le service de M. le pro-
fesseur Reclus.
- Th. M..., 44 ans, pâtissier. Ce malade sorti depuis ün mois seulement du service de M. le professeur Reclus à l’'Hôtel-Dieu,
après y avoir subi une cure radicale de hernie sous anesthésie
pi 1 nr le début à à cinq . six semaines s environ. A la pal-
he trouvons à cette tumeur les caractères suivants: ele est de consistance élastique, ‘dure. sa forme est aplatie, en disque, | allé est libre sur les plans profonds mais Adhérente à l’aréole et. à ja peau avoisinante. Celle-ci ne présente rien de particulier,
5 de « peau d’oran e > ni veines su erficielles. Pas d’écoule- P :P ge P
ment par le mamelon Dans l'aisselle on perçoit quelques petits ;
ganglions durs et bien mobiles. Le malade n accuse aucun an-
| técédent héréditaire ni collatéral de ce genre.
M. le professeur Reclus aidé du D' Kendirdjy, son chef de
clinique, pratique le 15 mars 1911, sous anesthésie locale, l’abla-
tion de la tumeur. Les ganglions ne sont pas enlevés, La réu-
nion à lieu par première intention et le malade sort guéri le quinzième jour. ; La
L’examen histologique révèle un épithélioma typique.
Nous avons eu la chance de retrouver ce malade il y a quelques jours, c’est-à-dire plus de deux ans après cette opération, ce qui nous semble intéressant.
Or, nous avons constaté une cicatrice none blanc rosé, très souple, sans aucun nodule induré. Même souplesse et même absence des nodules dans les plans profonds. Absence totale de ganglions dans le creux axillaire. Le sujet jouit d’une excellente
santé et nous paraît d’une force bien au-dessus de la moyenne.
AL 19 LS LE sl ? ÿ 4;
Le détenu B.…., 50 ans, est. entré à l'Infirmerie tu
ve
2% décembre 1910. Ses antécédents ke érsonnels, héréditaires den
collatéraux n’ont: aucun apport avec l’ affection qui nous occupe.
‘N k 12 est par hasard que vers É 15 juillet 1909 di s’est aperçu que re À ÿ
le « bout du sein droit avait une tendance à à réntrer en dedans. de Je n’en faisais pas trop de cas, ajoute- t-il , quand un jour Je me d
. suis aperçu que | le bout du sein était complètement disparu et
# qu’une grosseur était apparue au même endroit sans aucune È … douleur ». 3 4 Il raconte ensuite que six mois après il a ressenti 4 picote- € ments au niveau du mamelon en même temps qu'est survenu ë l'écoulement d’une sérosité sanguinolente laissant sur le linge | î uné tache rosée. | |
Ë _ A partir de cette période, le malade se plaint de vives dou-
‘leurs dans l’épaule droite d’abord, puis aussi dans l’épaule gau-
che. Ces douleurs s’irradient dès lors dans les bras et deviennent si aiguës qu’elles lui interdisent tout mouvementetle privent de tout sommeil. C’est à ce moment qu’apparaît une ulcération au rat du mamelon.Cette ulcération présente des bords surélevés, indurés et violacés, le fond se revêt de bourgeons saignant au moindre contact : dès cette phase le malade déclare en propres termes « qu’il était très affaibli et qu’à l’endroit du sein, s’il était formé comme une croûte qui se développait cha-
que jour » ; c’est pourquoi il s’est décidé à consulter.
melon est * rétracté, | peau et la a glande at collées à Pl paroi
| thoracique qui est déprimée à leur niveau, . ut | La Dalostionr révèle la présence d'un noyau SAGE peu volumi- É: neux, adhérant partout, aussi bien à la peau qu'aux plans pro= _ fonds, relié aux creux axillaire par des tractus fibreux. Au cen- | : trede cenoyau néoplasique se voit l’ulcération avec ses bourgeons |
jaunâtres saignant facilement. <e RELTES RARE
. On trouve dans l’aisselle de nombreux ganglions hypertro-
ie et durs. ARE at DS :
Le malade est opéré le 10 janvier 1911 par le D" Le Filliâtre qui extirpe en un seul bloc jusqu'aux côtes la tumeur elle-même et la plus large partie possible des tissus sains avoisinants. AR A noter que l’extirpation d’une glande cancéreuse adhérente
à la plèvre au niveau du léteiente espace intercostal créa un
fi
pueumothorax opératoire qui n’eut aucune suite fâcheuse. Ÿ
L’aisselle est curée avec le plus grand soin et l’on suture. Réunion des lèvres de la plaie par première intention. = Le malade sort guéri de l’infirmerie trois semaines après l’opé-
ration.
L'examen histologique pratiqué par le D: Klippel a révélé qu'il è s'agissait d’un épithélioma du mamelon avec téfltration cancéreuse de la graisse périmammaire, de la partie du grand pectoral sous-jacente à cette glande et à une lymphangite cancéreuse *
du creux de l’aisselle où les vaisseaux lympatiques étaient bour-
rés de cellules néoplasiques.
époque au niveau de la région mammaire, Elle avait environ la:
| grosseur d'u une noisette lorsqu'il s 'apereut de sa présence dt.des
‘ Lise NE
ne arrière ab ‘attribue s son apparition à à un coup ne ïF reçut à cette
_ puis. Je volume est ee resté le même. Il se décide à consulter parce que la peau du sein au niveau
de la tumeur menace de s’ulcérer. Nous constatons en eftet
qu’elle est considérablement aminci, un peu douloureuse et cons-
titue un centre d'où partent comme autant de rayons de nom-
_breuses veines.
On ne constate qu’ une légère adénopathie dla et aucun.
écoulement par le mamelon. L’auteur ne parle pas_ des antécé-
dents du malade. | L'opération est largement pratiquée avec curage de l’aisselle et le malade sort guéri quelques jours plus tard. A l’examen anatomo-pathologique, on voit de nombreux bourgeons épithéliaux séparés les uns des autres par une trame con-
Jonctive formant des travées très tenues par endroits.
Huitième observation. — Æpithélioma lubulé.
Ext. de la Soc. anatom.de Paris. 1906, MM. Cornil et Campenon.
Malade de 57 ans. Il ne peut préciser le début de son affec- *
tion qui remonte à sept ans environ. [l s’est aperçu à cette épo-
que de la présence d’un petit noyau dur de la grosseur d’un
k ‘demander « son admission. à la Charité 16 Fe 1905
ares
parce > qu ’une ‘ulcération s’est formée qui laisse sourdre un a liquide
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| séro-purulent et sanguinolent. DA epe NUE + x 8
HUE
L'on constate alors une tumeur de la grosseur d’un En de
| poule, bosselée,. dure, mal limitée. L’ulcération du mamelon
présente les caractères d’un néoplasme épithélial ; : elle présente
un aspect anfractueux, sanieux, bourgeonnant ; les bords épais
sont le siège d’ une induration très nette. La peau n’est plus morte
bile sur la tumeur et les tractus fibreux qui ‘la réunissent. à celleci hi écdhnent l'apparence « peau d'orange ». Elle est en outre: le siège de plaques de varico-dermite. | |
Il n'y a pas de ganglions axillaires et l’état général est resté bon jusqu’à ce jour.
L’ablation de la tumeur est pratiquée très largement et accompagnée d’un curage de l’aisselle, La réunion a lieu par première intention sauf au centre où un espace de 2 centimètres environ n’est cicatrisée qu’un mois après l’opération.
L'examen histologique a révélé que l’on se trouvait en pré-
sence d’un épithélioma tubulé typique.
Neuvième observation. — Carcinome. — Recueillie à Bordeaux dans le service du professeur Villar par le Dr Pourtau.
Le malade est entré dans le service le 5 septembre 1911 pour une ulcération de la région mammaire. [l déclare qu’il y a environ huit mois il s’est aperçu que le sein droit était le siège d’une
tumeur de consistance élastique et de la grosseur d’une noisette,
Rae :
que les ganglions. Er LS di és
Dé nombreux ganglions de et mobiles occupent 1e: creux ie
Re ré ; N ; SR
_ axillaire, HR TMS ES 1
: (Nous n'avons trouvé notés ni l’âge du malade ni ses antécé 4
dents). PR Re I dote
: L'opération est. D atiques le 11 septenibre 1911. Le chirurgien :
extirpe en masse la tumeur et toute la glande mammaire ainsi
Réunion par ue intention. Le malade sort guéri le 29 septembre.
Examen anatomo-pathologique. La coupe de la tumeur montre un tissu dur, blanchâtre et fibreux. Au microscope on reconnaît que ce tissu fibreux en extrême abondance forme un stroma délimitant des cavités remplies de cellules cancéreuses réunies
en amas compacts.
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non d'épreuves de laboratoire comme moyen de con-
trôle ont permis au patricien de porter sur un malade
le diagnostic affirmatif de tumeur maligne du sein, il
. doit instituer de suite le traitement qu’il jugera le plus x
rapidement curatif.
Voyons donc ce que lui offre à choisir l’arsenal thérapeuthique et nous dirons, parmi les méthodes anciennes et nouvelles, laquelle nous semble devoir ‘procurer les meilleurs résultats.
Velpeau préconisait les cautérisations profondes ; il déclare même dans son Traité des maladies du sein qu'elles sont plus efficaces chez l’homme que chez la femme ; mais il n'apporte aucune preuve à l’appui de ses assertions car ses observations de cancer du sein chez l’homme sont muettes sur ce point.
Nous considérons les cautérisations comme dangereuses, car les faits ne sont pas rares de tumeurs ayant dès les premières applications subi une sorte de coup
de fouet donnant une poussée nouvelle à leur expansion.
cette thérapeuthique n 'éfant jamais s répondu
espoir fondé sur elle, est aujourd'hui complètement abandonnée, At |
Nous n'avons pas trouvé que tés rayons _Rônigen eussent été déjà employés au traitement du cancer du sein de l homme et notre observation (n°3) dans laquelle nous rapportons que cette méthode thérapeuthique eut. une heureuse influence certaine sur |’ ulcération, ne peut les à elle seule en faire une règle de conduite.
D’ ailleurs, nous avons noté que l’évolution de la tu-
k . meur même n’en fut nullement modifiée ; mais devons- È
nous nous en étonner étant donné que ce traitement _journellement appliqué chez la femme ne donne pas les _ résultats espérés ? Nous avons vu que le microscope _ nous a appris que les caractères anatomopathologiques _ des tumeurs étaient les mêmes dans l’un et l’autre sexe; - dès lors, peut-on espérer chez l’homme les résultats È qui n’ont pas été obtenus chez la femme.
| Seul le bistouri a donné des résultats durables et en tout cas assure la plus longue survie dans la majorité .des cas ; c’est donc à l’extirpation que l’on devra recourir. |
L'intervention devra être aussi précoce et aussi large ._que possible. Dès que des adhérences profondes sont certaines et qu'il existe de l’adénopathie axillaire, pratiquer l’opération de Halsted qui réalise la meilleure technique.
Le néoplasme est enlevé d’une seule pièce en profondeur, depuis la peau, la glande mammaire, jusqu’au
grand et petit pectoral. On ne s'arrête que sur le plan
/l ‘ LAN ” morcellement, on à excise, en une > chaîne continue, tous
les ganglions de l’aisselle. et de la région sous-clavieu-
. en côtoyant la veine. Ce curage méthodique | et préven- >
tif de l'aisselle en masse pare au péril des (greffes can- A
céreuses. se RQ ASE SC
PAPE
Mais il est des cas où par l'étendue. du mal (propaga-
tion du néoplasme à la cage thoracique, envahissement
des ganglions sus-claviculaires, signes de généralisation
viscérale) la chirurgie est forcée de désarmer. RATS
Pré
ui semble dès lors que le traitement doive être pure- sn
ment symptomatique et que le dernier mot soit aux
hypnotiques et aux anathésiques. |
Ils deviennent il est vrai comme le calme présage d’une mort inévitable mais il est du devoir du médecin :
d'y avoir recours.
ch est établi q que de tumeur bénigne évolue vers sla ma- |
fente et que la tumeur maligne abandonnée à à elle-même, .
St
aboutit à une issue fatale plus où moins rapidement
selon sa’ puissance de généralisation. Rose
Dans la tumeur d’origine conjonctive, Ja malignité est
"d autant plus grande que le tissu est plus embryonnaire ; Une
_ dans les néoplasmes d’origine épithéliale, les masses
cellulaires infiltrent tous les tissus voisins et la généra-
Jisation est. telle que le malade devient inopérable.…
Donc, il faut intervenir et de bonne heure, mais si les résultats immédiats de l’opération sont dans la majorité des cas excellents, il n’en est est plus de même des résultats éloignés. Chez l’homme comme chez la femme, les récidives sont fréquentes. Les statistiques nous permettent de les évaluer à 60 ‘/ des cas et une
prèmière récidive ne met pas à l’abri d’une deuxième
et parfois même d’une troisième.
Williams, recherchant combien de temps s’écoule en-
tre l'opération et la première récidive, est arrivé aux
conclusions suivantes :
Dans la moyenne des cas, c’est vers le neuvième mois
: que la récidive apparait ; due ad rarement plus de | trente-cinq mois sans qu ’elle soit survenue et le mini-
mum de temps observé par lui fut un mois et demi. Dés 24 cas étudiés par Jamicy, 9 récidivèrent trois mois après
l'opération, 11 entre huit et AAA mois et 2 après
vingt-quatre mois.
Nature des récidives. — “Dane fé récidives, la nou-
velle tumeur présente dans la majorité des cas la même
forme anatomopathologique que celle à laquelle elle succède ; nous sommes donc en droit de déclarer que
la récidive se fait par continuation, du moins en général. Poirier a bien rapporté deux observations où des squirrhes firent place à des cancers encéphaloïdes mais nous ferons remarquer qu'il sagit toujours de cancer épithélial et qu’il n’existe entre ces deux formes qu’une différence quantitative d'amas de cellules épithéliales qui sont en très petit nombre et peu volumineuses dans le squirrhe, Landis qu’elles forment des amas considérables dans la-forme encéphaloïde.
Localisation des récidives. — Quelques cas de récidives dans le sein du côté opposé ont été signalés mais dans la plupart des cas, elles ont leur siège dans la cicatrice même ou.au niveau des ganglions axillaires.
Dans la cicatrice, la récidive est signalée dans 15 °/, des cas. Il est probable que l’on peut accuser les pinces d’être les agents de transport de cellules néoplasiques qui prolifèrent ensuite. Donitz a vu notablement diminuer chez la femme la fréquence de cette forme de réci-
dive du jour où il a supprimé les pinces de son mode
opératoire.
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SEAR On retrouve les mêmes facteurs étiologiques que
chez la femme, mais avec une prépondérance très mar |
. quée en faveur des traumatismes. »
3° Toutes les formes histologiques des tumeurs sont
possibles, avec prédominance des formes fibreuses.
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ko Les symptômes observés sont les mêmes que chez la femme, mais le symptôme douleur est bien moins.
marqué et l’évolution est plus lente.
ÿ Le diagnostic précoce est difficile, on devra surtout
penser à une gomme tuberculeuse ou syphilitique.
6° Le traitement devra être l’ablation aussi large et
aussi précoce que possible.
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