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INTRODUCTION
La question du cancer est toujours pendante, et, on peut le dire, toujours jeune.
Il est peu d'études qui intéressent aussi vivement le chirurgien, il n'en est peut-être point de plus passionnante, parce qu'il n'est pas de sujet qui laisse plus à désirer.
Les ouvrages des anciens nous montrent clairement que le cancer était connu dès la plus haute antiquité, et qu'on en avait compris toute la gravité. Aussi le traitait-on par le moyen le plus violent, puisque, dans les temps primitifs et pendant tout le moyen âge, on n'a guère trouvé d'autre remède à lui opposer que le fer rouge. Chose remarquable, nous voyons reparaître aujourd'hui le fer rougi à blanc sous une autre forme, celle du thermo-cautère. C'est revenir à la pratique d'Hippocrate et de Galien.
« Ad extremos morbos, extrema remédia exquisite optima. »
Mais ce n'est pas dans les livres anciens qu'il faut chercher des préceptes pour la question qui nous occupe, car si L'on examine les doctrines qui, pendant une longue suite de siècles, ont successivement régné dans les Ecoles, on n'y rencontre qu'hypothèses, préjugés, théories fausses, systèmes étranges, enfin tout ce
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que peut enfanter d'absurde l'esprit de l'homme égare.
Il faut donc arriver tout de suite aux investigations des auteurs modernes, basées sur des principes scientifiques et une expérimentation sérieuse, pour trouver des données rationnelles sur le cancer; ici l'observalion clinique exacte est de rigueur, car, de nos jours, le monde médical ne s'incline plus devanl l'autorité doctrinale, la parole du maître ne lui suffit plus, il demande la consécration de la Doctrine énoncée à l'expérimentation clinique, à l'observation judicieuse d'un grand nombre de laits recueillis avec soin et interprétés scientiflquemen t.
C'est l'objet de la statistique. Une statistique, consciencieusement établie sur un nombre suffisant de faits authentiques, jouit à juste titre d'une autorité incontestable, car elle projette un jour nouveau sur les questions en litige et fait connaître la valeur réelle des doctrines émises et des traitements préconisés.
Si la statistique est nécessaire à l'élucidation des questions expérimentales en général, elle l'est particulièrement pour le cancer, car, comme l'a dit Delpech (') : « il n'est peut-être pas de maladie sur laquelle on ail autant écrit, et que l'on ait observée avec plus de négligence. »
En effet, malgré les découvertes importantes faites en histologie dans ces derniers temps, la question du cancer a fait peu de progrès, surtout en ce qui concerne le traitement.
Il est même arrivé, pour le cancer, le contraire de ce qui s'est produit pour la plupart des autres maladies; tandis que pour ces dernières, les auteurs sesoni
(') Dki.pkch, Malad. chirtirg., t. III, p. 493.
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attachés à perfectionner le traitement qui leur convient; pour le cancer, ils ont concentré leurs e'tudes sur les questions théoriques en négligeant les questions pratiques.
Le traitement médical du cancer n'a pas fait un pas depuis l'origine des temps, on a bien proposé une foule de remèdes, presque tous les agents actifs de la thérapie ont été préconisés contre cette affection, mais il est généralement reconnu qu'ils sont complètement inefficaces ; quant au traitement chirurgical, il se borne, en général, à l'emploi de l'instrument tranchant, et la méthode sanglante est restée ce qu'elle était déjà au siècle passé : mêmes instruments, mêmes procédés opératoires, mêmes accidents, mêmes récidives et mêmes insuccès; ce que Boyer faisait au commencement de ce siècle, on le fait encore aujourd'hui; on a tout simplement continué les mêmes errements et la même routine.
Il est vrai que nous possédons aussi les caustiques, et ceux-ci présentent plus de variété : indépendamment des caustiques arsenicaux qui appartiennent au siècle passé, nous avons vu surgir, depuis quarante ans, divers agents de cautérisation : la pâte de Canquoiu, le caustique de Landolfi, ceux de Bivallié, de Velpeau, de Pétrequin et les flèches de Maisonneuve. Mais ces agents ne sont pas entrés dans la pratique générale, et, en dehors de celle de leurs inventeurs, ils n'ont reçu que de rares applications.
Assez de théories et d'hypothèses encombrent la question du carcinome et donnent la mesure de l'incurable faiblesse de l'esprit humain. La médecine est avant tout une science d'observation ; c'est donc aux faits qu'il appartient de prononcer. Dans le cours de cet ouvrage je m'efforcerai d'ailleurs de ne rien avance]*
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qui ne soit la conséquence rigoureuse de l'observation clinique. S'il m'arrive d'exposer des théories, je les emprunterai aux auteurs célèbres et ce sera le plus souvent pour les combattre par la force des faits. D'autre part, comme il convient d'enregistrer ce que les recherches modernes ont pu produire, je puiserai dans les auteurs originaux l'essence de leurs découvertes.
Il est de par le monde une foule de choses que l'on ne parvient rjas à comprendre; celle qui suit est de ce nombre : je viens de dire que le traitement médical du cancer, de l'aveu des auteurs célèbres, est complètement inefficace et cependant tous les jours et chez tous les malades, on s'obstine à administrer des remèdes de toute espèce, intus et extra, pour faire dissoudre une tumeur qui ne peut se dissoudre, qui n'est pas susceptible de résolution. Jamais, comprenons-le bien, les résolutifs les plus puissants n'ont fait dissoudre un squirrhe véritable. On échoue dans tous les cas et l'on recommence toujours. Voilà une aberration inouïe. Malheureusement, ces tentatives ne sont pas toujours innocentes; pendant ce temps, la maladie fait des progrès et marche vers l'incurabilité ; bientôt on perd le moment opportun d'agir chirurgicalement. Comment comprendre qu'on assiste impassible à cette terrible scène d'envahissement progressif du cancer, sans faire connaître à la malade les dangers dont elle est menacée, sans en prévenir ses parents ou ses amis. J'ai vu un trop grand nombre de victimes de l'oubli ou de l'ignorance de ces principes, pour ne pas les mentionner ici. Mais ce n'est pas tout; comme dans ces cas on n'obtient rien des remèdes prescrits, on augmente les doses, souvent on les exagère et on finit par enlever à La malade
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le peu de santé dont elle jouissait encore; lorsque le mal arrive à une période voisine de l'incurabilité, on lui annonce qu'une opération est devenue nécessaire. Souvent il est trop tard.
Suivons un instant les phases du développement du cancer, car ceci est de la plus haute importance. Une malade découvre dans son sein une petite tumeur de la grosseur d'une noisette; elle a déjà une existence d'au moins trois mois. Elle fait appeler le médecin qui lui prescrit des résolutifs et la rassure complètement; malgré les remèdes, la tumeur augmente; deux mois après (elle a déjà cinq mois d'existence), elle a acquis le volume d'une noix. C'est le moment d'opérer, mais on n'en fait rien. On continue les prétendus fondants en les modifiant. Deux mois s'écoulent encore, c'est plus que jamais le moment d'opérer, que fait-on... On exagère les doses ou l'on s'adresse à d'autres substances. Pendant les deux mois qui suivent (neuf mois) la maladie passe à la seconde période, elle se propage aux parties voisines et aux ganglions axillaires qui s'engorgent et deviennent douloureux... On commence à s'alarmer, on fait entrevoir l'opportunité éventuelle d'une opération, un ou deux mois s'écoulent encore, on conseille enfin l'opération : c'est trop tard !
Voilà l'histoire sommaire des malheureuses atteintes de cancer. C'est déplorable au plus haut degré; c'est parce que j'ai vu un grand nombre de faits se produire comme je viens de le dire et arriver ainsi à l'incurabilité, que je m'eiïbrcerai de combattre de toutes mes forces cette déplorable et intempestive routine, cause principale de la croyance à l'incurabilité du cancer, doctrine qui a fait plus de victimes que les guerres les plus meurtrières.
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Le moment le plus favorable pour l'opération était à cinq mois, dès que l'on avait acquis la conviction que les remèdes n'avaient aucune espèce d'influence sur la tumeur, et qu'ils n'en arrêtaient pas le développement. A sept mois, le cancer était encore localisé, mais le moment n'était déjà plus si propice, puisque la tumeur était plus volumineuse.
Dès que la maladie passe à la seconde période ou de propagation, les chances de succès diminuent considérablement.
Il est inutile de dire que la marche du cancer n'est pas toujours la même, que la durée des périodes varie à l'infini : la première période peut être très courte, elle peut aussi être très longue. J'ai vu des cancers qui étaient restés stationnaires pendant quarante ans. J'en ai vu d'autres qui, dès le second mois, passaient à la période de propagation, et arrivaient en quatre ou cinq mois à la généralisation.
Quelles pourraient bien être les raisons qui décident les praticiens à rester spectateurs inactifs d'un travail qui mine l'existence? Je n'en vois aucune, tandis qu'il y en a beaucoup qui militent en faveur de l'opération hâtive.
Le cancer est une maladie grave, son caractère dominant est la malignité ; en général, il affecte une marche rapide, envahissante , progressive, malgré les moyens dirigés contre lui. Peut-on débarrasser trop tôt l'économie d'un mal de cette espèce ?
Mais en supposant que l'on ne veuille entendre parler ni des caustiques, ni du bistouri, ce qui est, selon moi, tout à fait contraire aux intérêts des malades, pourquoi infliger aux malheureuses cancéreuses un traitement intempestif et perturbateur, qui doit anéantir
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le peu de santé et de bien-être dont elles jouissaient encore.
C'est à réagir contre ces funestes tendances que j'emploierai tous mes efforts.
Dans l'examen que je ferai des questions multiples que soulèvent les affections cancéreuses, je n'aurai d'autre guide que l'expérimentation clinique ; c'est pourquoi j'ai voulu attendre que le temps ait donné aux faits que je possède une consécration indispensable, afin de dissiper les doutes qui se présentent inévitablement à l'esprit des praticiens, lorsqu'on leur signale des cas de guérison définitive de cette redoutable maladie.
Les observations que je produirai et les résultats obtenus ne répondront peut-être pas à tous les desiderata de la science et de la pratique, mais tels qu'ils sont , ils m'ont paru constituer un progrès assez important dans le traitement des maladies carcinomateuses, pour me décider à les soumettre à l'appréciation des praticiens impartiaux qui, affranchis des préjugés et des spéculations scolastiques, s'intéressent au perfectionnement de la thérapeutique rationnelle et au soulagement des malheureuses qu'un sort cruel expose à être dévorées par l'horrible cancer.
Les trois cents opérations que j'ai pratiquées au moyen des caustiques et qui seront décrites avec toute l'exactitude désirable, aussi bien les insuccès essuyés que les guérisons obtenues, établissent d'une manière claire et précise, quelles sont les conditions qui permettent d'espérer une guérison radicale, celles dans lesquelles le succès est douteux et celles dans lesquelles il est à peu près impossible. Ces trois cents observations constituent non-seulement les assises de mon
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travail, mais encore la collection la plus considérable et la plus importante qui existe sur les maladies cancéreuses, surtout au point de vue des résultats obtenus. Quelques rares chirurgiens ont, il est vrai, fourni la statistique des opérations qu'ils ont pratiquées et des résultats immédiats qu'ils ont atteints, mais aucun n'a suivi ses malades après leur sortie de l'hôpital ou après la cicatrisation de la plaie; du moins aucun ne s'occupe des suites éloignées de l'opération, c'est-à-dire des récidives, des infections générales ou des guérisons durables. Le célèbre Velpeau lui-même qui connaissait si bien toute l'importance de ces détails, n'a produit qu'une statistique insignifiante, parce qu'il n'a suivi que très peu de ses opérées après la cicatrisation de la plaie. Lorsque nous voyons à la colonne terminaison de sa statistique : en voie de guèrison, guérison apparente, cicatrisation, en voie de cicatrisation, guèrison incomplète , etc. (!), je suis en droit de dire qu'une telle statistique manque de précision et est dépourvue de toute autorité. Si les chirurgiens n'ont pas établi leur statistique à ce point de vue, le plus intéressant sans nul doute, il est permis de penser que c'est parce qu'elle n'était pas favorable.
J'estime pour mon compte que c'est très regrettable. La science ne s'accommode pas d'équivoques, d'à peu près, ni d'observations incomplètes, qui en réalité ne constituent que des non-valeurs, il lui faut des faits pertinents, positifs, complets, véridiques et observés pendant un certain nombre d'années après l'opération, c'est la seule voie qui mène au progrès; agir autrement, est un manque de franchise scienti-
(x) Velpeau, Traité des maladies du sein. Paris, i858. Statistique.
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fique, un aveu tacite què l'on ne se sent pas dans la voie du vrai. Si depuis un demi-siècle tous les chirurgiens avaient suivi scrupuleusement cette marche rationnelle, nous serions maintenant en possession des documents les plus pre'cieux qui nous permettraient de discerner la vérité de l'erreur, au grand profit de l'humanité.
Il nous arrive cependant une bonne fortune : la statistique de l'éminent professeur Billroth de Vienne vient de paraître, elle comprend huit années de sa pratique chirurgicale concernant le carcinome ; M. Billroth a suivi ses opérées pendant ces huit années, ce qui rend son œuvre extrêmement intéressante; nous aurons soin d'en tirer profit et de comparer sa statistique avec la nôtre (').
Dans les ouvrages de médecine, dit M. le Dr Déclat(2), les faits sont trop souvent considérés comme une luxueuse superfluité; à mon sens, ils en sont la partie essentielle, celle que le lecteur devrait toujours lire de préférence, car les faits apportent avec eux des éléments de conviction que les plus éloquentes généralisations ne possèdent pas. Je me permets donc d'appeler l'attention du lecteur sur ceux que j'ai consignés dans ce travail.
Pour ne rien laisser d'incertain ou de contestable dans l'enseignement qui résulte de leur analyse, je m'efforcerai de n'en tirer que les déductions rigoureusement légitimes.
(') A. von Winiwarter, Beitràge \ur Statistik der Carcinome, mit besonderer Rùcksicht au/ die daucrnde Heilbarkeit durch operative Behandlung. Nach Beobachtungen an der Wiener chirurgischen Klinik des Prof. Dr Th. Billroth. Stuttgart, 1878.
(2) Déclat, Observations sur la curation des maladies organiques de la langue, précédées de considérations sur les causes et le traitement des affections cancéreuses en général. Paris, 1868.
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Je partage, sur ce point, la manière de voir de M. le Dr Déclal; oui, les observations cliniques doivent constituer la partie essentielle, fondamentale, de toute œuvre scientifique qui n'a d'autre prétention que celle d'élucider quelques-unes des questions controversées.
Mes observations seront intercalées dans le texte de ce travail au fur et à mesure des besoins et des exigences delà cause que je défends et de l'éiucidation des points contestés. J'ai donné la préférence à ce mode de publication, afin d'éviter la monotonie d'une longue suite de faits qui, nécessairement, ont entre eux quelque similitude.
J'ai la confiance que je parviendrai ainsi à vaincre certains préjugés, à dissiper certaines erreurs, à éteindre certaines préventions et à inspirer au corps médical incrédule ou hésitant, la confiance que méritent un procédé chirurgical et un mode de traitement dont l'expérience a sanctionné l'efficacité. J'espère par là prouver à l'évidence que le cancer est parfaitement curable quand il est traité en temps opportun, et dans les conditions que j'aurai soin de déterminer.
« Suadere multi laboris est. » (Tacite.)
On ne doit pas s'étonner si j'attache une très grande importance aux observations que j'ai recueillies; l'observation judicieuse des faits n'est-elle pas la source principale des précieuses conquêtes de la thérapeutique.
Un auteur très estimé, René Prus (*), commence son livre de cette manière : « Lorsqu'on se demande d'où nous viennent les vérités qui constituent la science
f1) R. Prus, Recherches nouvelles sur la nature et le traitement du cancer de l'estomac. Paris, Baillièrc, 1828.
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médicale, on ne tarde pas à reconnaître que ces vérités découlent de deux sources : de l'observation et du raisonnement.
Les faits recueillis par l'observation, c'est-à-dire par l'application active des sens, sont des vérités de tous les temps. Les vérités de raisonnement, au contraire, ne sont, en quelque sorte, que provisoires : ne pouvant exprimer que les ressemblances ou les différences saisies entrelesfaitsconnus,etne pouvant nous apprendre que les conséquences que l'esprit en a déduites, etc. » De là, l'imperfection de la médecine, de là aussi sa perfectibilité. Dans les circonstances présentes, les faits que je soumets au jugement du monde médical, ont un double intérêt : celui du fait en lui-même et celui de la nouveauté du mode opératoire, car ces trois cents opérations ont été pratiquées au moyen des caustiques, selon un procédé nouveau. Un autre intérêt s'attache encore à ces faits et ce ne sera pas le moindre; nous voulons parler de celui qui résultera de la comparaison que nous établirons entre notre statistique et celle de M. Billroth.
Je n'ai pas cru pouvoir me dispenser de présenter un résumé de l'histoire du cancer ; il sera surtout utile aux praticiens qui n'ont pas le temps de feuilleter un grand nombre de volumes, pour connaître les idées qui ont régné dans les Ecoles, depuis les temps les plus reculés jusqu'à nos jours.
Tout esprit investigateur aimera d'avoir une idée exacte des doctrines, des préceptes et des moyens curatifs qu'enseignaient les médecins des temps passés, de se rendre compte de la marche de l'esprit humain et de la voie qu'il a suivie pour arriver à l'ensemble des connaissances que nous possédons. D'ailleurs, ce
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serait une grande erreur de croire qu'il n'y a aucun profit à tirer des enseignements et de la pratique des anciens. Je ne parle pas de la partie doctrinale et spéculative, mais de ce qui concerne le traitement des maladies qui nous occupent. Je tâcherai de mettre en lumière ce qu'il peut y avoir de bon et d'utile dans les travaux de nos prédécesseurs, laissant de côté les futilités et les erreurs grossières que l'on y rencontre.
Bien que mon travail soit essentiellement pratique, je ne puis cependant me dispenser d'étudier des questions théoriques d'une importance capitale, qui se rattachent trop directement à la thèse que je me propose de défendre, avec toute l'ardeur d'une conviction profonde : celle de la curabilité du cancer et de la supériorité des caustiques sur le bistouri dans le traitement de cette maladie.
Une question qui a aussi son importance est celle de la nomenclature ou de la classification des carcinomes, question délicate et compliquée, car la plupart des auteurs ont leur classification particulière, les unes très détaillées et très longues, les autres très simples et très courtes; certains auteurs ont donné des noms différents à une même affection, d'autres ont compris des affections diverses sous une même dénomination; enfin les auteurs ne sont pas d'accord sur la nature de certaines tumeurs, de là de grandes divergences dans le classement. Mais Boerhaave a dit : « les nomenclatures sont indispensables malgré leurs imperfections ; » donc je crois devoir soumettre les nomenclatures sérieuses à un examen attentif.
Puis viendront les questions de l'unité, du développement, de la fréquence, des différences, des métamorphoses, de la dégénérescence, du ramollissement,
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de L'ulcération, de la localisation, de la propagation, de la généralisation et de la dyscrasie du cancer, de la repullulation ou récidive, delà curabilité et de l'incurabilité, de la malignité et de la bénignité, de la spécificité, de la diathèse cancéreuse, toutes questions que j'examinerai minutieusement.
Ensuite je traiterai de l'étiologie (contagion, hérédité, parasitisme), de la symptomatologie, du diagnostic, du pronostie, de la nature du cancer (homologie, hétérologie), de la terminaison (inflammation, grangrène) ;
Des affections qui peuvent simuler le cancer.
Du cancroïde ;
Des statistiques ;
Des affections de nature bénigne qu'il ne faut pas confondre avec le cancer;
Enfin , j'aborderai le traitement. J'examinerai d'abord le traitement médical, puis le traitement chirurgical. J'aurai à déterminer par des faits cliniques la valeur relative des caustiques et du bistouri et à prouver la grande supériorité des caustiques dans le traitement des carcinomes.
Parmi ces questions se présente en premier lieu celle qui concerne la définition. J'examinerai rapidement, ou plutôt je rapporterai les opinions de quelques auteurs qui ont essayé de combler cette lacune et bien qu'ils n'y soient pas parvenus, il convient cependant de tenir compte de leurs bonnes intentions et de signaler leurs tentatives.
Je passerai ensuite à l'historique ; ici je ne suivrai pas les voies battues, je ne chercherai pas à traduire l'expression de la pensée des auteurs comme on le fait généralement et souvent en un langage moins bien
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approprié à l'exactitude de la relation. Personne n'a créé ni inventé l'histoire qui est l'œuvre de tous, de sorte que je laisserai le plus souvent la parole aux auteurs qui me paraîtront avoir le mieux résumé les données historiques concernant le carcinome. Pour mon compte, je ne vois pas l'utilité de ces traductions plus ou moins fidèles qui, le plus souvent, n'ont d'autre effet que celui d'altérer la vérité. Il me semble que l'on devrait conserver respectueusement les récits des auteurs célèbres qui ont fait l'historique d'un temps, d'une époque, d'une période quelconque. C'est cette voie que je suivrai, laissant à chacun ce qui lui revient, suum cuique.
J'aborderai immédiatement l'étude des causes du cancer et spécialement celle de la diathèse; j'espère pouvoir démontrer par des faits incontestables que la diathèse cancéreuse préexistante, originelle, telle que la conçoivent les auteurs français, Lebert, Broca et beaucoup d'autres, n'existe que dans leur imagination, que c'est une conception chimérique qui constitue une entrave au progrès et qui a fait plus de victimes que les épidémies les plus meurtrières, en faisant croire à l'incurabilité du cancer, et ainsi en entravant les tentatives, les recherches nouvelles et en empêchant d'appliquer le remède en temps opportun. La théorie de la diathèse exclut nécessairement les causes locales, le traumatisme, ou du moins elle n'admet leur intervention que comme causes occasionnelles; mais Virchow est venu contrecarrer ces idées théoriques en prouvant, par des faits cliniques, l'importance des causes traumaliques au point de vue de la localisation du carcinome, mais il n'a pas cru attaquer direc tement l'existence même de la diathèse préexistante. Je rap-
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porterai un grand nombre de laits qui infirment complètement l'opinion théorique des auteurs français.
L'unité du cancera été tout particulièrement poséeet défendue par Lebert et presque tous les micrographes; c'est une question qui n'est pas définitivement résolue, et il n'est pas sans intérêt d'examiner les opinions émises à ce sujet.
Il en est de même des questions concernant l'origine et le développement du cancer; malheureusement les auteurs français traitent ces sujets délicats au point de vue exclusif de la diathèse, c'est-à-dire, que leur argumentation repose sur des bases fragiles et très contestables.
Je traiterai ensuite de l'accroissement des productions accidentelles, je rapporterai les opinions de quelques auteurs concernant les changements de structure qui se produisent dans les tumeurs pendant leur développement. Le fait est parfaitement constaté, j'en rapporterai quelques exemples, sans essayer d'expliquer le phénomène, car jusqu'ici on n'a émis, à ce sujet, que des hypothèses tout à fait gratuites.
Puis viendra le mode de propagation du cancer : certains auteurs français ont eu recours, pour expliquer le fait, à l'intervention d'un blastème, sauf pour les ganglions lympathiques pour lesquels ils admettent le transport direct de la matière cancéreuse par les vaisseaux blancs, dans les ganglions où elle détermine ou provoque une maladie semblable à celle de la tumeur mère. Je crois pouvoir démontrer par des faits que la théorie du blastème ne s'accorde pas avec l'observation clinique et ne constitue qu'une opinion théorique inadmissible.
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Le mécanisme de l'ulcération des tumeurs m'occupera ensuite : il sera question de l'ulcération naturelle et de l'ulcération accidentelle, des végétations, des hémorrhagies, etc. Puis j'examinerai si l'ulcère cancéreux peut se guérir spontanément? L'ulcération contribue-t-elle à l'infection ganglionnaire? Je m'occuperai ensuite de la nature du carcinome relativement à l'ulcération. J'étudierai ces questions au point de vue clinique surtout.
Je dirai quelques mots de l'inflammation et de la gangrène des tumeurs; de l'inflammation parenchymateuse et de celle de la périphérie. Il y a aussi une distinction à établir entre les adénites simples, symptomatiques et les adénites spécifiques, question de la plus haute importance au point de vue de la pratique.
La gangrène est une des terminaisons de l'inflammation, mais elle reconnaît d'autres causes, selon les auteurs ; j'en dirai quelques mots.
L'engorgement des ganglions lympathiques soulève des questions très intéressantes que j'examinerai avec soin : l'époque à laquelle ils surviennent habituellement, les causes qui les occasionnent, la nature de ces engorgements, les distinctions à établir, les différences qu'entraîne l'espèce de tumeur qui en résulte, le transport de la lymphe infectée, le blastème, etc. ; la plupart de ces questions n'ont pas encore reçu de solution définitive.
J'aborderai ensuite les questions relatives à l'infection et à la généralisation des tumeurs cancéreuses. J'examinerai l'infection purulente, l'infection putride et l'infection cancéreuse, qui consistent : l'une dans la résorption du pus, l'autre dans la résorption du putrilage, de la sanie, de l'ichor, du pus vicié et la
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troisième dans la résorption de la matière cancéreuse. Il n'y a aucune analogie entre ces états. Je ne puis admettre le mot d'infection générale cancéreuse qui n'est pas synonyme de généralisation. Il convient d'examiner l'infection et la généralisation dans les diverses espèces de tumeurs; ce chapitre soulève des questions fort intéressantes, entre autres celles de l'hérédité et de la diathèse ; je combattrai encore, et chaque fois que j'en aurai l'occasion, cette déplorable théorie si préjudiciable aux malades. Je parlerai aussi de ce que l'on a appelé les cancers du sang. Puis de la nature de l'infection et de la manière dont elle se produit.
Viendra ensuite la question de la dégénérescence ; un tissu normal peut-il se métamorphoser en tissu pathologique et un tissu pathologique peut-il se métamorphoser en un autre tissu pathologique? Nous verrons que la dégénérescence des tumeurs, telle que la comportait la doctrine des anciens, ne peut exister que dans des cas exceptionnels et pour l'épithélioma et le kéloïde seulement. Toutefois, il n'est nullement impossible qu'un blastème cancéreux se développe dans une tumeur bénigne, aussi bien que dans toute autre partie du corps.
J'examinerai ensuite l'engorgement spécifique dans le cancer, l'épithélioma, le fibroïde, etc. La transmission de la matière infectante par les lymphatiques. La nature de cette matière.
La nature du cancer a fait l'objet de nombreuses recherches qui n'ont abouti qu'à des hypothèses. Je ne parlerai pas des doctrines anciennes, je me contenterai de consigner quelques données fournies par les modernes au milieu d'étranges contradictions.
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La contagion du cancer a été défendue par des auteurs du XVTII'' siècle, qui ont Fourni quelques observations tendant à prouver le fait de la contagion; mais Bayle réfute ces faits et en conteste l'authenticité.
Homologie et hétérologie, doctrine de Virchow opposée à celle des micrographes français, curieux antagonisme.
Vient ensuite la question des blastèmes si bien étudiée par M. Broca ; j'exposerai brièvement la théorie de l'auteur : l'origine, la diversité, l'organisation des blastèmes; la loi d'analogie de formation de Vogel, les tendances homœomorphes et hétéromorphes; l'hétérotopie de Lebert. Y a-t-il autant de blastèmes diflërents qu'il y a d'espèces de productions accidentelles, soit homœomorphes, soit hétéromorphes?
La spécificité du cancer fut généralement admise en France et rejetée par les micrographes anglais et allemands. Actuellement la doctrine de la spécificité est abandonnée. J'examinerai rapidement les opinions des micrographes le plus en renom.
Malignité du cancer. Il existe une grande divergence d'opinions en ce qui concerne la malignité du cancer. Je ne ferai que résumer la manière de voir des principaux auteurs qui se sont occupés de la question. La malignité est un fait reconnu depuis les temps anciens et comme tel il est impossible de le nier, mais les interprétations de ce fait sont très diverses; je no puis faire autre chose que de consigner ici les principales d'entre elles ou les diverses manières d'envisager la question.
Localisation du cancer. Depuis l'antiquité la plus reculée jusqu'à la fin du siècle passé, on a considéré le cancer comme une maladie primitive de l'organisme,
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diathésique et générale. Peyrilhe réagit avec succès contre cette funeste tendance, et depuis, la plupart des auteurs, à l'exception de ceux de l'école de Paris, ont admis l'opinion plus consolante que le cancer est primitivement localisé.
La curabilité du cancer est une question très controversée; en France surtout l'incurabilité a trouvé de nombreux partisans, mais il n'en est pas de même pour les autres pays. Je passerai en revue les travaux des écrivains les plus éminents, en discutant leurs opinions et je prouverai par le raisonnement et par des faits irrécusables, que le cancer est parfaitement curable, qu'on le guérit même plus facilement et plus sûrement que les autres maladies graves.
La récidive du cancer, après l'opération sanglante, est la règle et presque la loi, disent les partisans de la diathèse et de l'incurabilité; c'est à l'école de Paris que ce dogme a pris naissance, et sa puissance n'a fait que grandir, malgré les efforts isolés de quelques hommes de génie qui avaient sondé l'abîme où cette erreur nous plongeait. A mon tour je combattrai cette déplorable croyance, qui, de tous temps, fut un obstacle au perfectionnement de la thérapeutique du cancer.
Les symptômes du cancer externe sont précis, et quoi qu'on en ait dit, il est facile, dans la généralité des cas, de le distinguer d'autres tumeurs avec lesquelles il peut avoir de l'analogie. Je divise la marche de la maladie en trois périodes : première période, de localisation; deuxième période, de propagation et troisième période, de généralisation. Pendant toute la durée de la première période, le cancer est parfaitement curable, qu'il soit squirrhe ou encéphaloïde, ce
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que je de'montrerai par de nombreuses observations cliniques; pendant la seconde période, les chances de guérison diminuent considérablement selon certaines circonstances; dans la troisième période, l'incurabilité est absolue.
Le diagnostic du cancer est quelquefois difficile au début de la maladie, mais à mesure que le mal fait des progrès, il se dessine davantage et après quelques mois, c'est-à-dire, longtemps avant la fin de la première période, tous les symptômes s'accentuent et les caractères deviennent évidents, de sorte qu'on peut dire, contrairement aux assertions des auteurs fiançais, que le diagnostic est d'autant plus facile que la maladie est plus avancée.
Au point de vue de l'opération, la question du diagnostic des affections cancéreuses présente une importance extrême, attendu que pour réussir, il faut opérer au moment convenable, occasio prœceps. Je démontrerai donc que, pendant toute la seconde moitié de la première période, moment opportun pour l'opération, les caractères de la tumeur cancéreuse sont assez distincts pour permettre à un chirurgien exercé d'établir un diagnostic exact.
On voit sur une des places publiques de la ville de Londres, Leicester Square, une statue placée sur un socle peu élevé et appuyée sur une colonne entourée de livres fermés. Sur la colonne se trouve un grand livre ouvert où se lit cette inscription que montre du doigt la statue : There is no darkness but ignorance (il n'y a pas d'obscurité, il n'y a que de l'ignorance). Cette sentence s'applique exactement au diagnostic du cancer.
Le pronostic du cancer est une question très contro-
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versée : les uns prétendent qu'il est toujours incurable, les autres soutiennent qu'on guérit quelquefois, moi, je soutiens qu'on guérirait presque toujours si l'on opérait au moment opportun.
Comme je l'ai dit plus haut, M. Billroth a, le premier, publié la statistique complète de ses opérations, toutes pratiquées au moyen de l'instrument tranchant. En voici le résumé :
De 1868 à 1875 inclus, huit ans, il a opéré cent quarante-trois femmes atteintes de cancer du sein.
STATISTIQUE DE M. BILLROTH.
Instrument tranchant.
Opérations de Décès résultant des suites Guérison de plus de
cancers du sein. immédiates de l'opération. 2 ans et demi de durée.
MA STATISTIQUE
Caustiques.
Ces chiffres peuvent se passer de commentaires. Je m'attacherai à faire ressortir les avantages et les inconvénients de ces deux méthodes opératoires.
Je passerai ensuite en revue les opérations de cancers du sein à la suite desquelles la guérison ne s'est pas maintenue, soit que la maladie ait continué, soit qu'il y ait eu récidive.
Puis j'examinerai les cancers des autres parties du corps, les opérations auxquelles ils ont donné lieu et les résultats obtenus.
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J'arriverai ainsi au cancroïde, je le considérerai principalement au point de vue de la pratique chirurgicale.
Enfin je m'occuperai des tumeurs bénignes qui peuvent être avantageusement opérées par les caustiques. Je décrirai les procédés qui leur conviennent.
Ici se présente tout naturellement à notre examen la question des accidents qui peuvent survenir à la suite des grandes opérations chirurgicales. J'énumérerai les dangers de l'opération sanglante et j'établirai l'innocuité des caustiques. L'opinion des auteurs les plus illustres, les statistiques qu'ils ont publiées, ce qui se passe tous les jours sous nos yeux, l'expérimentation clinique, sont d'accord pour établir que l'opération par l'instrument tranchant est entourée de périls, tandis que l'opération par les caustiques ne présente aucun danger.
Le traitement des tumeurs cancéreuses soulève un grand nombre de questions que nous examinerons en temps et lieu : l'expectation, le traitement palliatif et le traitement curatif qui comprend : les moyens médicaux et les moyens chirurgicaux.
Le traitement chirurgical présente comme méthodes générales : i° l'instrument tranchant, l'écrasement linéaire, la ligature des artères afférentes.
2° La méthode cautérisante comprend divers procédés : les caustiques proprement dits, la galvanocaustie, les flèches caustiques. Le thermo-cautère.
J'apprécierai la valeur de ces méthodes ; je dirai seulement ici qu'il résulte des rares statistiques des chirurgiens français, que l'extirpation des cancers du sein par l'instrument tranchant, donne '/4 7s Vô de décès des suites immédiates de l'opération, tandis que
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la même opération, pratiquée par les caustiques et selon ma méthode, n'occasionne aucun décès dû aux suites immédiates, c'est-à-dire que cette méthode est d'un innocuité parfaite.
Il est vrai que l'opération par les caustiques n'est pas aussi brillante ni aussi rapide que l'extirpation par le bistouri; mais depuis quand le chirurgien opère-t-il pour montrer son habileté? Il me semble que la vie des malades a aussi son importance et que les convenances de l'homme de l'art doivent s'effacer devant l'intérêt des patients.
Cette vérité n'est pas généralement admise, mais elle le sera et triomphera quand même.
« La verdad adelgaza y no quiebra, y siempre anda sobre la mentira como el aceite sobre el agua. » (Cervantes.)
Je ne parle pas seulement des opérations que nécessitent les cancers, mais de beaucoup d'autres opérations qui peuvent être pratiquées au moyen des caustiques, car c'est une chose précieuse, en chirurgie, qu'un agent puissant qui n'expose à aucun danger. Je dis donc, avec une conviction profonde : l'avenir est aux caustiques.
On reproche aux caustiques la douleur qu'ils occasionnent, douleur toutefois très atténuée par l'emploi des calmants et des narcotiques.
Mais admettons que, dans une opération, la somme des douleurs que déterminent les caustiques soit un peu supérieure à celles que produit le bistouri, ce qui peut encore être contesté, car lorsqu'il survient des complications à la suite de l'opération sanglante, il est certain que la somme des souffrances est plus considérable ; supposons donc qu'il y ait un peu plus de douleur du
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côté des caustiques; les grands avantages qu'ils présentent compensent amplement cet inconvénient, et le plus considérable n'est-ce pas la sécurité qu'ils présentent? Pour la personne qui doit subir une opération grave, la condition première, le point capital, c'est d'avoir la vie sauve. Les caustiques donnent cette sécurité, le bistouri jamais. Cette considération peut bien faire passer sur un peu de douleur. Voyons, pour terminer ce chapitre, ce que dit de la douleur l'illustre Percy, il s'agit du fer rouge. Il prend pour épigraphe ce vers d'Ovide :
« Ut corpus redimas, ferrum patieris et ignés. »
« Il en est de quelques maladies du corps, dit-il, comme de cette passion impérieuse contre laquelle Ovide s'est efforcé d'armer le cœur humain, il faut des moyens violents, il faut des remèdes terribles pour les déraciner. Si le courage manque à l'homme que captive un penchant insensé, esclave malheureux de ses sens révoltés, il languit dans la honte, et meurt bientôt à la raison et à la vertu. De même, si la crainte de la douleur fait reculer le malade atteint d'un vice profond et rebelle, victime de sa pusillanimité, il végète encore quelque temps, et succombe enfin aux tourments lents et continuels qu'il a préférés.
« Mais quel est l'homme dont les conseils sévères du poète romain n'aient pas effrayé la faiblesse? Quel est le malade à qui la vue d'un foyer allumé pour lui, et d'un fer embrasé prêt à le brûler, ne fassent pas horreur? Tel est cependant l'appareil au milieu duquel j'ose me présenter aujourd'hui à l'humanité souffrante. Je ne viens point, artiste farouche et impitoyable, la contrister encore au sein de ses peines,
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ni aggraver, par la terreur, le sentiment de ses maux.
« Eh ! s'il est des mortels assez barbares pour se complaire au malheur de leurs frères, ce n'est point parmi nous qu'il faut les chercher. Semblables à la loi qui frémit, qui détourne les yeux en frappant, nous gémissons de voir la douleur se mêler sans cesse à nos secours; et nous avons besoin, pour être utiles, de cette fermeté à la fois intrépide et compatissante, qui élève l'homme au dessus de lui-même, qui lui fait braver les mouvements de la nature, et ne lui laisse entendre que la conscience du devoir et le cri de la bienfaisance.
» Voilà l'espèce de pitié qui nous convient, voilà la sensibilité active et généreuse qui anime le véritable chirurgien. Il ne peut j avoir de cruel que celui qui fait souffrir sans nécessité, ou qui cède lâchement à la crainte de faire souffrir, lorsque ce n'est qu'à ce prix qu'il peut se rendre secourable ('). »
(r) Percv, Pyrotechnie chirurgicale pratique, p. 1. Metz, 1790.
ÉTUDES
PREMIÈRE PARTIE
DÉFINITION
Le mot latin cancer qui signifie crabe, cancre, correspond au mot grec xzpxîvoç. Les Grecs ont donné ce nom à une tumeur du sein présentant de grosses veines, disposées à peu près comme les pattes du crabe. Dans la suite, ce mot fut appliqué à toutes les maladies qui avaient quelque analogie avec le cancer des mamelles et il passa sans changement dans la langue française. Puis le xapxivsi des anciens a été appelé xapx/V«,wa, carcinoma, carcinome qui est synonyme de cancer.
Beaucoup d'auteurs ont cherché à définir le cancer, mais aucune définition n'est conçue de manière à satisfaire complètement l'esprit. En effet, les auteurs ont voulu comprendre dans leur définition, les caractères généraux du cancer ; mais les maladies connues aujourd'hui sous ce nom sont tellement nombreuses et diffèrent entre elles sur tant de points, qu'il devient difficile de leur appliquer une même définition. Comment caractériser par les mêmes termes, des ulcères et
des tumeurs, des excavations et des excroissances, des indurations et des ramollissements (x) ?
Il y a plus, nous ne connaissons ni la cause ni la nature du cancer; si nous les connaissions, il serait probablement possible d'en donner une bonne définition; mais, dans l'état actuel de la science, il faut avouer, avec Peyrilhe et Richerand, que cette maladie est aussi difficile à définir qu'à guérir; et, comme elle est incurable, nous pouvons dire aussi qu'elle est indéfinissable (2).
Je citerai cependant quelques définitions pour donner une idée des divergences étranges que l'on rencontre, à cet égard, dans les auteurs les plus renommés.
Delpech (3) donne la singulière signification suivante : « Les attributs essentiels du cancer sont trop peu connus pour qu'on puisse en donner une définition exacte ; néanmoins, dans l'état actuel de la science, le cancer paraît consister dans une diathèse en vertu de laquelle on voit se développer un ou plusieurs organes nouveaux, qui peuvent prendre une extension indéfinie, qui tendent à une ulcération plus ou moins prochaine et qui entraînent la destruction de la vie, soit par l'altération directe de quelque fraction importante, soit par l'épuisement des forces. »
Il ne serait pas aisé de reconnaître le cancer d'après cette appréciation; et si l'on avait demandé au célèbre Delpech, aussi généreux qu'habile chirurgien et éloquent professeur (on sait que sa bourse était ouverte à toutes les infortunes), ce que c'est que cette diathèse qui engendre des organes nouveaux, il lui eût été bien difficile de le dire.
Voyons ce que disent Roche et Sanson (4) :
« On peut définir le squirrhe : une tumeur dure, presque toujours unique, peu sensible à la pression, de temps en temps traversée par des douleurs rapides, vives et lancinantes, se développant souvent sans cause appréciable, ne faisant en général que des progrès très lents, d'une résolution toujours difficile et souvent même impossible, formée par la
(■) Bavle et Cayol, Dict., en 60 vol., p. 538, art. Cancer. (•) Idem, p. S40.
(*) Des maladies réfutées chirurgicales, t. III, p. 494. Paris, 1816.
(*) Nouveaux éléments de pathologie médico-chirurgicale, t. I, p. Soi. Bruxelles, 1834.
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concrétion de fluides blancs au milieu d'un tissu enflammé ou hypertrophié, quelquefois sain, et d'autres fois ayant subi une altération dont la nature n'est pas connue, et offrant, quand on l'incise, l'aspect homogène et la couleur du lard rance. Tant que la nature du squirrhe ne sera pas complètement connue, c'est par une description abrégée, retraçant ses principaux traits, qu'il faudra le définir. »
Je le veux bien, mais cette définition n'a pas même le mérite de renfermer les principaux caractères du squirrhe ; et puis, que d'erreurs dans ce peu de lignes.
Les auteurs du Compendium de médecine pratique (x) présentent à ce sujet les judicieuses remarques suivantes : « Il est impossible, dans l'état actuel de la science, de donner une définition qui convienne au cancer et ne s'applique exclusivement qu'à cette altération pathologique. Dirons-nous qu'il est constitué par le développement et l'évolution de deux tissus accidentels sans analogues dans l'économie , savoir : le tissu squirrheux et le tissu encéphaloïde (2) ? Mais pour certains auteurs il n'y a pas production d'un tissu accidentel, formé de toute pièce au sein des organes; ce n'est que le développement morbide des tissus naturels. Dirons-nous que le cancer ne désigne que les transformations successives qu'éprouvent les organes enflammés et indurés, en passant d'abord par l'état squirrheux et plus tard par le ramollissement cérébriforme? Mais un grand nombre de médecins considèrent le squirrhe et la matière encéphaloïde comme des produits nouveaux et non comme des phases diverses de la même affection. Il est donc préférable , à défaut d'une définition rigoureuse, de caractériser le cancer par les symptômes et les lésions pathologiques qui lui appartiennent. Dès lors, nous dirons qu'il y a cancer toutes les fois que le tissu d'un organe présentera l'une ou l'autre disposition morbide que nous allons décrire sous le nom de squirrhe et de matière encéphaloïde ; et il faudra encore, pour qu'il y ait cancer, que le tissu développé dans l'organe possède le fâcheux privilège de ne pas rétrograder dans sa marche, d'envahir de proche en
(') L. De la. Berge et Monneret, Compendium de médecine pratique, t. I, p. 5oS, art. Cancer. Bruxelles, 1837.
(■) Berard, Dictionnaire de médecine, art. Cancer.
proche les parties environnantes, de les convertir en un tissu analogue au sien, de les altérer, de tendre à se reproduire dans des régions plus ou moins éloignées, quand on est parvenu à le guérir dans son siège primitif, enfin d'offrir une incurabilité, sinon aussi absolue que l'ont prétendu Bayle et Cayol, du moins assez grande pour compromettre gravement la vie des malades. Quant aux douleurs lancinantes, elles manquent trop souvent pour que l'on puisse les regarder comme un signe de l'affection cancéreuse ; elles se montrent d'ailleurs dans des cas où l'on ne peut soupçonner l'existence de cette maladie. »
Il faut avouer que cette définition est loin d'être claire, précise, complète; quant aux douleurs lancinantes, je ne puis partager la manière de voir de l'auteur. La vérité est que ce genre de douleurs ne se manifeste pas dans les premiers mois de l'existence des affections squirrheuses, surtout dans le squirrhe à marche lente ; mais quand cette maladie a acquis un certain développement, les douleurs lancinantes se déclarent dans tous les cas, ou dans presque tous les cas, puisque sur environ un millier de squirrhes que j'ai eu l'occasion d'observer, dans quatre cas seulement elles ne se sont pas manifestées. Qu'elles se montrent parfois dans d'autres maladies, je ne le conteste pas, mais ces affections n'ont aucune analogie avec le squirrhe, et cette circonstance ne peut en diminuer la valeur symptomatique dans les affections cancéreuses.
Selon Lebert le cancer est une maladie spéciale, différente de toutes les autres, se développant en vertu d'une prédisposition particulière. Le caractère fondamental du cancer, comme tissu, est de constituer une véritable substitution d'une matière nouvelle aux tissus normaux, au milieu desquels il est déposé. Aussi le tissu cancéreux est-il dihérent, dans son aspect à l'œil nu et dans ses éléments microscopiques, de tous les autres tissus, tant normaux que pathologiques. Cette substitution montre une tendance prononcée à la propagation, d'abord locale, en faisant disparaître de plus en plus les parties qui l'entourent, en atteignant ensuite,
(■) Traité pratique des maladies cancéreuses et des affections curables confondues avec le cancer, p. x. Paris, 18S1.
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par irradiation, des parties voisines un peu plus éloignées, telles que les glandes lymphatiques, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux, etc., et en se propageant en dernier lieu à l'économie tout entière. Cette infection générale entraîne le dépérissement et produit en outre très fréquemment des dépôts cancéreux secondaires dans des parties éloignées du siège primitif de la maladie. Le cancer récidive à peu près constamment, dit Lebert, après les opérations, soit dans le voisinage du point primitivement affecté, soit dans un ou plusieurs autres points plus éloignés. Il conduit enfin fatalement à la mort.
Lebert a eu raison d'ajouter, dans les développements qui suivent sa définition, que chacun de ces caractères pris isolément , les éléments microscopiques exceptés , n'a aucune valeur pathognomonique, et encore verrons-nous plus tard qu'il y a des circonstances dans lesquelles les cellules cancéreuses n'offrent point leur aspect typique. Ainsi donc, en définitive, aucun des caractères contenus dans sa définition n'a une valeur réelle, et il serait bien difficile d'appliquer cette définition aux différentes formes du cancer.
Le cancer est une maladie spéciale, dit Lebert. Soit; mais il y a beaucoup de maladies spéciales ; ce n'est donc pas un caractère qui se rapporte exclusivement au cancer. L'auteur ajoute : « Un dépôt cancéreux se forme localement : on enlève le mal complètement et largement dans les parties saines, mais, qu'on le fasse disparaître sur place ou qu'on n'y touche point, la prédisposition particulière en vertu de laquelle le mal s'est primitivement formé est toujours agissante. On peut être sûr qu'il y aura ou reproduction ou extension du mal local, et que la période terminale du dépérissement ou de l'infection surviendra infailliblement. » Il ajoute plus loin : « Nous avons dit que le cancer récidivait à peu près toujours après les opérations et conduisait fatalement a la mort. Nous disons à peu près toujours, pour ne pas être trop absolu. Mais en réalité, dans tous les cas, nous avons constaté la constance des récidives ; la récidive est la règle et presque la loi. »
Voilà la grande erreur de Lebert, erreur qui a eu les plus funestes conséquences et qui a été un véritable obstacle aux
progrès de la thérapeutique du cancer, comme je le démontrerai plus loin en me fondant sur un grand nombre d'observations.
L'Encyclopédie médicale donne la définition suivante : « Le mot cancer, dans le langage scientifique même, possède une double acception : tantôt il désigne une production morbide, développée dans les organes sous forme de tumeur ; tantôt il désigne l'état général de l'organisme, sous l'influence duquel s'opère ce développement. Dans le premier cas, le cancer est regardé comme synonyme de production cancéreuse, tumeur cancéreuse ; dans le second cas, cancer signifie maladie cancéreuse, état cancéreux ou diathèse cancéreuse.
Le cancer, considéré comme une production morbide et locale, développée spontanément au sein des tissus organiques, est donc une manifestation symptomatique d'un état général, la diathèse cancéreuse. C'est ordinairement une tumeur, apparente ou cachée, organisée, vasculaire, formée d'éléments anatomiques dont on ne retrouve pas l'analogue au sein des tissus normaux, ayant une tendance à détruire les organes sur lesquels elle repose, s'étendant, se ramollissant et s' altérant enfin, en laissant suinter un pus ichoreux, fétide, dont l'écoulement contribue à l'épuisement des malades et les mène rapidement à la mort.
Considéré comme affection générale, le cancer est une maladie à formes multiples, à marche lente, plus rarement à marche rapide, caractérisée par le développement des tumeurs et des ulcérations cancéreuses, tumeurs qui récidivent après l'ablation, se reproduisent spontanément dans les ganglions voisins, se résorbent dans les lymphatiques des régions affectées, se disséminent et se multiplient au sein des glandes et des viscères, à la suite d'une infection générale de l'organisme, amenant une cachexie générale avec infiltration, œdème, teinte caractéristique de la peau, et enfin la mort des malades arrivés au dernier degré du marasme. On peut ajouter que l'affection cancéreuse est très vraisemblablement un vice humoral diathésique, inconnu dans sa nature, héréditaire et incurable.
On ne comprend pas bien la distinction que l'auteur a voulu établir entre l'affection locale et l'affection générale.
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Singulière affection locale, en effet, que celle qui est une manifestation symptomatique d'un état général : la diathèse cancéreuse. Si le mal est local, il ne peut constituer un symptôme d'un état général; si c'est une affection diathésique, il est impossible qu'elle soit localisée ; en admettant la diathèse, la tumeur locale n'est qu'un symptôme, une manifestation et non une affection particulière. On notera aussi le vague de cette expression : « Le cancer est un vice humoral diathésique, inconnu dans sa nature, héréditaire et incurable. » L'inconnu ne peut pas être déterminé. Pourquoi humoral ? qu'est-ce qu'une diathèse ? Autant de mots, autant d'inconnues et autant d'erreurs. Conclusion : Incurable. Écho de Lebert. Mais ce qui est incurable aujourd'hui peut être curable demain, et s'il est prouvé que le cancer est curable, que devient la diathèse et la définition ?
M. Cornil (x) donne le nom de cancer à toutes les tumeurs qui désorganisent les tissus où elles se développent et auxquels elles se substituent ; qui s'étendent au voisinage par continuité ou par dissémination ; qui récidivent après l'ablation ; qui ne cèdent à aucun traitement interne ou externe ; qui se généralisent assez souvent par des no}raux secondaires développés dans différents organes et tissus, en commençant par les ganglions lymphatiques voisins de la tumeur, et qui amènent constamment la mort.
Comme on le voit, M. Cornil définit simplement les affections cancéreuses par l'ensemble de leurs caractères cliniques. Ce serait bien si les caractères qu'il assigne aux carcimones étaient parfaitement exacts, mais en est-il ainsi ? Par exemple, est-il exact de dire que les cancers récidivent toujours après l'ablation? Non, évidemment non. Il est vrai qu'on ne peut en juger pour la France, puisque aucun de ses grands chirurgiens n'a produit une statistique exacte et bien conditionnée, mais pour les autres pays c'est différent : en effet, M. Billroth vient de publier sa statistique bien détaillée dans laquelle figurent un certain nombre de cas de guérison observés pendant plusieurs années après l'opération pratiquée au moyen du bistouri. Cette assertion serait beaucoup moins exacte
(') Dictionnaire des sciences médicales. Paris, 1876.
encore en ce qui concerne les opérations pratiquées au moyen des caustiques, puisque la récidive est beaucoup moins fréquente, comme je le démontrerai plus loin. Il n'est donc pas exact de dire que les tumeurs cancéreuses récidivent toujours après l'ablation. 11 n'est pas plus vrai de dire que ces tumeurs amènent constamment la mort attendu que Velpeau et Cruveilhier ont rapporté des cas de guérison de cancer du sein dont la récidive s'est fait attendre un grand nombre d'années.
M. Billroth cite un certain nombre d'opérées qui ont échappé à la récidive et qu'il considère comme définitivement guéries. De mon côté j'en citerai un nombre relativement beaucoup plus considérable, mais guéries par les caustiques. Je relaterai également bon nombre de cas dans lesquels, après une ou deux récidives, les opérées par les caustiques ont obtenu une guérison qui s'est maintenue jusqu'à ce jour, c'est-à-dire, depuis dix, douze et quatorze ans. Si cet espace de temps ne suffit pas pour que l'on soit autorisé à déclarer la malade guérie, qu'on veuille bien nous dire combien d'années il faut, après l'opération, pour pouvoir considérer une guérison comme définitive.
Si, après quatorze ou quinze ans de guérison il survient une tumeur cancéreuse soit dans la cicatrice, soit ailleurs, a-t-on le droit d'appeler cela une récidive ? Je ne le pense pas. Les personnes qui ont été atteintes de métrite, d'entérite, de pneumonie, de méningite, sont-elles par le fait même à l'abri pour toujours de ces maladies et si l'une de ces affections se déclare une seconde fois après dix, douze ou quinze ans de santé parfaite, de guérison considérée comme radicale, peuton qualifier de récidive cette seconde atteinte ? Non, évidemment non.
Une dame se heurte le sein contre un corps dur, un squirrhe en est la conséquence, je l'opère, elle guérit. L'année suivante elle reçoit un coup de coude à l'autre sein, un squirrhe s'y développe, nouvelle opération et guérison. Peut-on dire que c'est une récidive? Non.
On sait donc qu'il est impossible d'admettre, avec la plupart des auteurs français, qu'après l'ablation du carcinome il y a toujours récidive et que la récidive amène constamment la
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mort. En conséquence la définition de M. Cornil ne repose que sur des données très contestables.
MM. Cornil et Ranvier, dans leur Manuel d'histologie pathologique, 1S73, donnent une définition bien différente; je voudrais qu'il me fût possible de la trouver meilleure que la précédente. On en jugera : « le carcinome, disent-ils, est une tumeur composée d'un stroma fibreux limitant des alvéoles qui forment, par leurs communications, un système caverneux ; ces alvéoles sont remplies de cellules libres les unes par rapport aux autres dans un liquide plus ou moins abondant. » Il m'est impossible de reconnaître le cancer dans cette définition.
Je ne pousserai pas plus loin les citations en fait de définitions, car toutes recèlent les mêmes défauts, toutes sont incomplètes, inexactes ou erronées. Comment, en effet, définir une maladie inconnue dans sa nature, une maladie où tout est mystère, une maladie qui a été et qui est encore l'objet des erreurs les plus colossales et les plus compromettantes. Ainsi en ont jugé ceux qui ont le plus étudié ce mal étrange, ils se sont abstenus de le définir, dans l'impossibilité où ils se sont vus d'en donner une définition satisfaisante : Velpeau, Broca, VirchOw, Billroth, etc., sont dans ce cas.
J'ai essayé bien des fois de définir le cancer, je ne suis arrivé à rien de satisfaisant; je suis d'avis, par conséquent, que le plus sage est de s'en abstenir. Néanmoins j'ai voulu signaler les principales définitions qui figurent dans les auteurs, plutôt pour en mentionner la faiblesse et les imperfections que pour leur attribuer une certaine valeur scientifique.
APERÇU HISTORIQUE
Daremberg, dans ses études historiques, dit avec beaucoup de raison que la médecine est un héritage; si nous savons quelque chose, nous le devons autant à nos devanciers qu'à nous-mêmes : il n'y a point de prescription pour la vérité non plus que pour la reconnaissance. Il y a depuis Hippocrate jusqu'à nous, dans la succession des grands médecins, une solidarité dépensées et d'actes qui consacre la perpétuité, l'unité fondamentale de la médecine.
Pour résumer l'ensemble de nos connaissances sur le cancer, il est nécessaire d'examiner la marche que l'esprit humain a suivie pour arriver aux conquêtes de la science moderne. Outre le vif intérêt qui s'attache à ces études historiques, on y trouvera peut-être des idées , des préceptes, des matériaux qui peuvent encore être utilisés dans certains cas particuliers. Du reste, je tâcherai de me renfermer dans un cadre très restreint.
Mon rôle se bornera à coordonner les documents fournis par nos devanciers, et souvent je leur laisserai la parole.
Lebert divise en quatre périodes les phases d'évolution des opinions et des doctrines sur le cancer (I).
La première est celle de l'antiquité, celle des remarques pratiques, de l'expérience clinique primordiale sans observation rigoureuse.
La seconde période est celle du XVIIIe siècle, de l'ancienne Académie de chirurgie, dans laquelle la science et la pratique étaient cultivées avec un zèle égal, mais avec les ressources incomplètes des notions médico-chirurgicales de ce temps.
La troisième période est celle de l'école anatomique du
(') Traité pratique des maladies cancéreuses. Paris, i85i.
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commencement de ce siècle, dans laquelle la localisation des maladies et l'étude des altérations morbides des organes ont pris un développement aussi grand qu'elles pouvaient l'acquérir sans le secours des sciences physiques et avec le concours fort imparfait de la physiologie.
La quatrième période, que l'on pourrait désigner sous le nom de période anatomo-microscopique, a été fondée par Muller, l'illustre professeur de physiologie de Berlin, en appliquant une nouvelle méthode à l'étude des produits morbides.
D'autres divisions ont été proposées, je ne m'occuperai que de la plus importante d'entre elles. On sait que les anciens ont divisé les tumeurs en trois grands groupes : Tumores secundiim naturam, supra naturam, prœter naturam. Cette division était généralement acceptée, mais on ne s'accordait guère sur la signification de ces mots. Suivant l'interprétation la plus commune, dit Broca (*), les tumeurs secundum naturam étaient celles qui se produisent physiologiquement, comme le développement de l'utérus et des mamelles pendant la grossesse et l'allaitement; les tumeurs supra naturam étaient celles qui se produisent par le déplacement des parties naturelles, comme la saillie des os luxés ou fracturés.
Toutes les autres tumeurs, étant produites par des parties non naturelles, par des tissus nouveaux ou par l'accumulation des humeurs, constituaient la grande classe des tumeurs contre nature, prœter naturam, la plus importante du Pentateuque chirurgical. Toutes les tumeurs prœter naturam étaient censées produites par l'accumulation de l'une des humeurs de l'économie, c'est pourquoi on leur donnait aussi le nom de tumeurs humorales.
Les humeurs admises par les Galénistes étaient au nombre de quatre : le sang, la bile, la pituite et ïatrabile ou mélancolie.
Hippocrate s'exprime sur le cancer de façon à nous convaincre qu'il en comprenait la double tendance aux récidives et à l'infection de l'économie tout entière pour se terminer par la mort.
(') Traité des tumeurs. Paris, 1866.
Il est vrai qu'Hippocrate dit (Aphorisme "*6, 6e sect., t. IV, p. 573, traduction de Littré) : « il vaut mieux ne faire aucun traitement aux personnes atteintes de cancers occultes; car si on les traite, elles meurent rapidement ; si on ne les traite pas, leur vie se prolonge ». Mais Lebert ne s'est pas aperçu qu'Hippocrate, dans son livre qui traite des maladies des femmes, t. VIII, p. 283, traduction de Littré, rectifie ce que son Aphorisme a de trop absolu; après avoir parlé du cancer incurable il ajoute : « mais quand il est soumis à un traitement avant d'avoir fait tant de progrès, et que les règles se rétablissent, la femme guérit. » Il énumère ensuite une longue série de préceptes à peu près impraticables.
On voit par ce qui précède qu'Hippocrate ne considérait pas le cancer comme incurable, et le précepte qu'il donne d'attaquer le cancer avant qu'il ait fait de grands progrès, devrait être toujours la première loi du médecin en cette matière.
L'invention de l'atrabile ou bile noire paraît remonter à Hippocrate, qui, décrivant le cancer de l'estomac sous le nom de A<.f'Aa/v«, avait constaté que ces malades avaient des vomissements de bile noire et de pituite.
En outre, ayant observé que les femmes tristes et mélancoliques étaient fréquemment affectées de cancer, il crut devoir placer la cause de cette maladie dans l'atrabile ou levain corrupteur qui fermente dans les humeurs.
Galien a consacré un de ses ouvrages à cette humeur, à laquelle il faisait jouer un grand rôle dans sa physiologie et dans sa pathologie. Il supposait qu'elle est formée par la rate, qu'elle est versée par les vaisseaux courts dans l'estomac où elle vient concourir à la chylification. Il admettait quatre humeurs principales : le sang, la pituite, la bile et l'atrabile, correspondant aux quatre éléments : l'air , l'eau , le feu , la terre, et produisant, par leur prédominance, quatre tempéraments ou cràses. On voit qu'il affectionnait le nombre quatre. Ce nombre quatre a fait la longue fortune de l'atrabile, que personne ne découvrait, mais à laquelle il fallait bien croire par amour de la symétrie et de la tradition. C'est ainsi que l'atrabile s'est maintenue jusque vers la fin du XVIIe siccie (*).
(') EncycloJ>. médicale.
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Tombé sous le ridicule dont Molière l'a couverte après que de savants médecins, dont nous parlerons tout à l'heure, l'eurent renversée complètement, par la découverte de la circulation des vaisseaux lympatiques, des globules sanguins et des vaisseaux capillaires microscopiques, l'atrabile reparut de nos jours; Frerichs, en effet, a restitué à la rate quelque chose qui rappelle cette humeur hypothétique.
Galien, commentant les aphorismes d'Hippocrate, expose sa doctrine humorale sur la cause immédiate du cancer qu'il attribue à l'atrabile.
Dans le commentaire du 38e aphorisme cité plus haut, il donne une définition du cancer occulte qui correspond au squirrhe ou cancer non ulcéré, ou au cancer à siège profond et caché. Galien admet l'opération pour les cancers superficiels dans lesquels on peut exciser jusqu'aux racines du mal. Dans tous les autres cas il rejette l'opération tant par le bistouri que par le fer rouge.
Celse, célèbre médecin romain, conseille d'une manière plus exclusive encore, de n'opposer au cancer que des moyens purement palliatifs. Il connaissait les diverses localisations du cancer qu'il désigne sous le nom de carcinome, déjà employé par Hippocrate. Celse a constaté la surface inégale des tumeurs cancéreuses. Il s'étend assez longuement sur les deux variétés de tumeurs dures et de tumeurs molles avant l'ulcération; il s'occupe aussi de certains cancers que nous appelons aujourd'hui cancroïdes papillaires.
Je ne ferai pas l'énumération de toutes les célébrités des temps anciens, parce qu'on ne trouve dans leurs ouvrages que des notions extrêmement vagues sur le cancer. Les médecins arabes, parmi lesquels on cite surtout Avenzoar, ne nous enseignent rien à cet égard et il en est de même de tout le moyen-âge ; on peut le traverser sans s'y arrêter, on n'y trouve a enregistrer aucune idée nouvelle sur cette maladie, puisqu'on s'est borné uniquement à copier Galien. On sait, en eifet, que jusqu'à Vésale et Ambroise Paré, c'est-à-dire, jusqu'au premier tiers du XVIe siècle, les opinions de Galien régnèrent si despotiquement dans les Écoles qu'elles engendrèrent, en se modifiant, les ridicules conceptions et la routine ténébreuse du moyen-âge, au point, que le maître de
CHAPITRK II.
Vésale, Sylvius, trouvant que certaines parties du corps disséquées par lui n'étaient pas telles que Galien les avait décrites, préféra déclarer que la structure de l'homme était changée, plutôt que d'admettre que l'oracle de Bergame s'était trompé. Il ne faut donc pas s'étonner si, pendant ces siècles de barbarie, personne ne s'avisa de contester à l'atrabile, la puissance qu'Hippocrate et Galien lui avaient attribuée, celle de produire le cancer (*).
Vésale ne s'oecupe pas spécialement du cancer, mais ses grandes conquêtes en anatomie contribuèrent puissamment à la découverte de la circulation, à celle des globules sanguins, des vaisseaux lymphatiques et des capillaires microscopiques. Les théories erronées de Galien, ses quatre humeurs, son atrabile furent à jamais renversées.
Harvey publia en 1629 son immortel ouvrage sur la circulation du sang.
Bientôt après, Malpighi et Leuwenhoeck démontrèrent à l'aide du microscope, la communication des artères et des veines dans les capillaires.
Budbeck Olaùs, savant suédois, acquit, dès l'âge de 21 ans, une grande réputation par la découverte des vaisseaux lymphatiques. Il en fit la démonstration au mois d'avril i652.
En 1661, Malpighi, médecin d'Innocent XII, aperçut dans le sang d'un hérisson des corpuscules rouges et arrondis qui lui paraissaient être des globules de graisse.
En 1673, Leuwenhoeck en démontra clairement l'existence.
Mais ce ne fut qu'au commencement de notre siècle que l'immortel Berzelius fit connaître la vraie composition du sang.
Cette courte digression terminée, je m'empresse de reprendre l'histoire du cancer : Parmi les auteurs qui ont contribué à jeter un rayon de lumière dans le labyrinthe du moyen-âge, se trouve au premier rang Ambroise Paré, justement nommé le père de la chirurgie française (i55o).
Ce célèbre chirurgien, quoique grand réformateur, ne s'affranchit pas complètement, en ce qui concerne le cancer, des idées dominantes à son époque : pour lui le cancer est
(') Si'Uengel, Histoire dt lu médecine.
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une tumeur faite de mélancholie. Voici la classification qu'il a laissée des diverses espèces de cancers : » Or, il y a quatre différences de tumeurs faites de mélancholie : la première est le scirrhe vray et légitime, qui est une tumeur dure, sans douleur, avec petit sentiment, fait de mélancholie naturelle : la seconde est le scirrhe non vray, qui est dur, sans douleur et sentiment, lequel est fait par trop grande résolution ou réfrigération; la tierce est le scirrhe chancreux, fait par adustion et corruption; la quatrième est faite de mélancholie naturelle mêlée avec les autres humeurs, comme de mélancholie et de sang, et d'icelle est fait le scirrhe phlegmonade : et ainsi des autres tumeurs mêlées avec icelle. »
Paré donne une bonne description du cancer de la matrice ; il décrit l'opération encore en usage aujourd'hui du cancer de la lèvre. Il discute le traitement des ulcères chancreux par l'arsenic, mais il le rejette à cause des abus qu'on en faisait de son temps (*).
La découverte des vaisseaux lymphatiques et de la lymphe fit changer complètement la manière de voir des hommes de science sur le cancer. Les hypothèses cartésiennes (2), dit Broca, qui lui succédèrent et qui régnèrent pendant plus d'un siècle et demi, jusqu'à l'époque de Hunter, ne valaient pas beaucoup mieux que le rêve des Galénistes; mais du moins l'école de Boerhaeve, qui fut la plus haute expression de la médecine cartésienne, introduisit quelque lumière dans les ténèbres du moyen-àge et la classe des tumeurs contre nature et l'atrabile disparurent du cadre nosologique. Le galénisme avait vécu. Les novateurs du XVIIe siècle n'avaient pu retrouver l'atrabile, mais ils avaient découvert la lymphe et sans nul doute elle devait jouer un grand rôle dans la production des tumeurs : l'école cartésienne imagina que la plupart des tumeurs devaient être la conséquence de l'extravasation de la lymphe, que leur composition, leur forme, leur gravité résultaient des différents degrés de crudité ou de coction, d'acescence ou d'alcalescence, de densité, d'acrimonie, de dépravation et de fermentation de cette humeur
(') A. ParS, Œuvres. Paris, 1840.
(■) Descartes (René), chef de l'école spiritualiste moderne, 1596 à 16S0.
singulière, et que ces phénomènes variaient suivant que la lymphe était plus ou moins épaisse, et dans un état de croupissement plus ou moins complet, et que la partie affectée possédait une chaleur plus ou moins grande. On disait ces choses-là en plein XVIIIe siècle, en pleine Académie de chirurgie (').
Le mémoire de Guesnay (2), celui de Dufouart (3), celui de Faget, publiés dans le premier volume des Mémoires de l'illustre Compagnie, donneront une idée de la confusion extrême qui régnait alors dans la science.
Les auteurs du XVIIe et du commencement du XVIIIe siècle ajoutent peu de choses à nos connaissances sur le cancer. Il est vrai qu'ils avaient substitué à l'atrabile, humeur mystérieuse, s'il en fut, une autre humeur que l'on cro}rait connaître, la lymphe. On la voyait, on l'analysait. Les caractères qu'on lui attribuait étaient formulés avec précision, le plus important était sa coagulabilité par la chaleur, et la production d'une écume à la surface du liquide, où l'on faisait bouillir les tissus imprégnés de lymphe ; car on faisait bouillir les tumeurs pour en reconnaître la nature, et comme presque toutes produisaient de l'écume, on en concluait que presque toutes étaient d'origine lymphatique. Il n'en pouvait être autrement, dit Broca, puisque l'écume provient de l'albumine, et que ce principe immédiat existe partout où pénètre le sang.
Lapeyronie, Petit, Quesnay, Pelletan étaient d'avis que dans le cancer la lymphe s'épaissit et se convertit en une sanie rongeante. Du reste on attribuait la plupart des maladies aux altérations de la lymphe.
Scemmerring a cherché à reconnaître les affections dépendantes des vaisseaux lymphatiques et de la lymphe ellemême.
Ledran rapporte aussi au vice de la lymphe la production du cancer; il opine que cette humeur peut engendrer la
(•) Broca, Traité des tumeurs. i36S.
(■) Né à Merei près de Montfort-l'Amaury en 1694, mort à Paris en 1774. II fut médecin ordinaire de Louis XV.
(J) Né en 1737 à Castelnau-Rivicre-Basse dans les Hautes-Pyrénées, mort à Sceaux près de Parts en i8:3. 11 a été inspecteur général des hôpitaux de Paris.
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maladie, indépendamment des causes locales, telles que les coups, les chutes, ou des causes générales, telles que la suppression et la cessation des règles. Suivant Vigaroux, la lymphe est la cause matérielle des tumeurs squirrheuses. Le squirrhe et le cancer, dit-il, sont la même maladie, mais le dernier est toujours précédé du squirrhe.
Le squirrhe des mamelles est, d'après Chopart et Desault, la conséquence de la stase de la lymphe dans ses vaisseaux, par l'éréthisme ou l'atonie des solides, à la suite de coups, de chutes, de compression, etc.
Crawfort admet dans la production du cancer l'existence d'un gaz, analogue au gaz hydrogène sulfuré ; il croit qu'il s'unit à de l'ammoniaque et il compare la production du cancer à celle des altérations dépendantes de la putréfaction.
Peyrilhe, 1773, ne veut point de diathèse primitive, mais il fait dépendre la maladie d'un mouvement spontané, par lequel toutes les humeurs extravasées, dans les engorgements glanduleux, sont transformées en un ichor putride, àcre et corrosif.
Benj. Bell repousse l'idée de la présence d'un fluide àcre, et considère les accidents externes comme pouvant produire la maladie. Il ne peut admettre l'existence primitive dans le sang d'une liqueur corrosive.
D'après Pouteau, une lésion, dans la continuité des tissus, est la cause première du cancer. Il dit qu'un coup reçu dans une partie aussi délicate que le sein occasionne la rupture de petits vaisseaux, et que par ces déchirures s'échappent le sang et autres liquides; telle est l'origine du cancer. (Bréchet et Ferrus, Dict. de méd.)
La distinction des tumeurs en tumeurs bénignes et tumeurs malignes reprit tout son empire et fut généralement admise, mais en même temps on adopta l'hypothèse de la dégénérescence, c'est-à-dire, de la transformation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes, par suite de la dépravation de la lymphe ; cette doctrine se généralisa et fut appliquée à toutes les tumeurs, même aux lipomes. Mais bientôt quelques membres éminents de l'Académie de chirurgie tentèrent de substituer les résultats de l'observation à ceux du raisonnement :
Louis ('), Sue (a), Ravaton établirent que certaines tumeurs, alors considérées contre nature étaient de la môme nature que les tissus normaux similaires ; il en résulta que les lipomes furent retirés de la catégorie des tumeurs susceptibles de dégénérer.
Dufouart, en faisant bouillir une tumeur, obtint de la gelée, Louis utilisa cette espèce de chimie et prétendit que les écrouelles étaient formées de lymphe gélatineuse. On admit donc une lymphe gélatineuse et une lymphe albumineuse ; et les écrouelles furent ainsi éliminées du groupe des tumeurs susceptibles de dégénérescence.
Passant à la thérapeutique, le plus grand progrès de l'art à cette époque, dit Lebert (3), fut sans contredit l'acquisition que fit le frère Côme (4), de sa fameuse pâte arsenicale qu'il acheta d'un charlatan, et- dont il fit généreusement hommage à la science et à la pratique : ce sont les guérisons obtenues par la pâte du frère Côme, qui ont fondé irrévocablement les doctrines sur le cancroïde.
Stork (s) (Antoine, baron de) successeur de Van Swieten, croyait guérir les cancers par les préparations de cigûe. (De cicutâ libellus i et n cum supplem., Vienne, 1761).
Triller déclarait le cancer incurable même par l'opération. Monro avouait que sur soixante opérées, il n'avait vu que quatre fois la seconde année s'écouler sans récidive.
Cependant les auteurs du XVIIIe siècle ont recueilli de nombreuses observations de cancer : Lieutand, Haller, Stork, Stoll, etc., en fournissent un grand nombre d'exemples ; mais rien de précis, rien de positif ne s'y rencontre, tout était confusion et contradiction.
Il faut toutefois en excepter Ledran (6). Selon Lebert, le travail le plus étendu que renferme le recueil des mémoires de l'Académie sur le cancer, est celui de Ledran ; on y trouve plusieurs progrès essentiels à signaler, l'auteur s'y montre
(■) Louis (Antoine), né à Metz en 1723, mort en 1792. (•) Sue, né en 1710, mort en 1792.
(3) Traité pratique des maladies cancéreuses, p. x. Paris, 18S1.
(«) Corne (Jean Baseilhac, dit le Frère), né en 1703 à Pouy-Astruc (Tarbes), entré dans l'ordre des Feuillants en 1729, mourut en 1781. 0) Né à Soulgan en 1731, mon en 1803. (*) Né à Paris en 168S, mort en 1770.
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observateur perspicace et praticien consommé. Dans la première partie, et dans ses conclusions surtout, Ledran professe nettement la nature purement locale d'un grand nombre de cancers de la peau et de la face surtout; il donne sur l'emploi des caustiques dans ces cas, des préceptes qui, aujourd'hui encore, peuvent servir de règle de conduite au chirurgien. La lecture de la seconde partie porte à penser que Ledran pressentait l'innocuité de certaines tumeurs du sein confondues avec le cancer. Les conclusions de cette seconde partie du mémoire de Ledran résument nettement ses opinions sur la nature curable de plusieurs espèces de tumeurs de la glande mammaire.
Vers cette époque brillait en Italie un célèbre anatomiste : Morgagni (I). Il contribua puissamment à renverser les théories absurdes du vice des humeurs, de la lymphe extravasée et coagulée, de son croupissement, de sa crudité ou de sa coction, de l'acescence ou de l'alcalescence, de la densité, de la dépravation, de la fermentation, de l'acrimonie enfin de cette humeur étrange et incomprise.
Morgagni a démontré qu'on était engagé dans une fausse voie et que tout ce qui concerne le cancer se trouvait dans une obscurité profonde. Tout le monde le comprenait, mais comment sortir de ce labyrinthe ? L'Académie de Dijon mit cette question au concours : qu'est-ce que le cancer? Le célèbre Peyrilhe (2) remporta le prix (177?), et son étude aboutit à cette conclusion désolante : ut cancrum curare, sic eum definire perarduum est. Naïf aveu d'impuissance, ajoute Broca, plus humiliant encore pour la pathologie que pour la thérapeutique, car cela voulait dire, d'une part, que le cancer était incurable, d'autre part, que le cancer était inconnu.
Tel était l'état de la question des tumeurs vers la fin du dernier siècle. Le moment était venu où cette question devait changer de face. Le génie de John Hunter (3) venait de secouer le joug du cartésianisme, et de ranger la chirurgie sous le drapeau de Bacon. L'observation substituée au rai-
(■) Morgagni, né à Forli (Romagne) en 1682, mort à Padoue en 1771.
(■) Peyrilhe, né à Perpignan en 1735, piofesseur à la faculté de Paris où il est mort en 1804. Dissert, academica de cancro. Paris, 1774. (3) Hunter (John), né à Kilbridge près d: Glasgow en 1728, mort à Londres en 1794.
sonnement pur, lit justice des théories de l'Académie de chirurgie, et les propriétés attribuées a la lymphe s'évanouirent sans retour. On reconnut enfin, dit Broca. que tous les tissus de formation nouvelle commencent par la sécrétion d'une substance plastique, qui transude à l'état liquide à travers les parois des vaisseaux sanguins, qui s'épanche dans les interstices organiques, se solidifie et devient aussitôt le siège d'un travail d'organisation. Cette substance, qui joue dans les productions accidentelles, le même rôle que le suc nutritif dans la nutrition normale, John Hunter la nomma lymphe coagulable ; mais malgré la ressemblance des mots, il y avait un abîme entre la doctrine Huntérienne et la doctrine Cartésienne. Pour ceux-ci la lymphe qui produisait les tumeurs était le liquide naturel contenu dans les vaisseaux lymphatiques, elle s'accumulait par obstruction ou par extravasation et non par sécrétion. C'était une substance inerte, un corps étranger, sans vie, obéissant aux lois de la physique et de la chimie pures. La lymphe coagulable de Hunter, au contraire, provenait des éléments du sang; elle était sécrétée par l'action vitale des vaisseaux, elle s'organisait en obéissant aux lois de la vie. Pour apprécier les productions accidentelles, il ne s'agissait plus de les faire bouillir, il s'agissait d'en étudier les caractères anatomiques, et de les classer d'après leur structure, comme on étudie et comme on classe les tissus normaux.
Hunter mêla à sa doctrine une hypothèse : il supposa que le sang épanché dans les tissus, à la suite d'une contusion, par exemple, était capable de s'organiser comme la lymphe coagulable, et ce fut à cette cause qu'il rattacha l'origine de certaines productions accidentelles. Mais cette erreur, fort explicable du reste, ne portait que sur un point accessoire. Le point capital était d'avoir découvert que les tumeurs sont formées de tissus comparables aux tissus sains, sinon par leur structure, du moins par leur vitalité, qu'elles naissent par un travail d'organisation, qu'elles vivent et s'accroissent par un travail de nutrition, qu'elles sont en quelque sorte des organes nouveaux ajoutés à l'économie, et que leur composition anatomique est susceptible de varier comme celle des parties naturelles. Hunter ne se contenta pas de jeter les
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bases d'une doctrine qui devait conduire ses successeurs à appliquer l'anatomie pathologique à l'étude et à la classification des tumeurs, mais il reconnut et annonça la diversité des affections confondues jusqu'alors sous le nom de cancer (*).
La fin du siècle passé vit apparaître en France un de ces hommes extraordinaires (2) à qui il est donné de lancer l'esprit humain dans de nouvelles carrières, dit Broca. A l'âge de vingt-huit ans, il entreprit tout à coup de régénérer toutes les sciences médicales. Deux ans et demi lui surfirent pour accomplir cette œuvre immense. Le Traité des membranes et les Recherches physiologiques parurent en 1800. Les quatre volumes de Y Anatomie générale furent conçus, rédigés et publiés en 1801; le Traité d'anatotnie pathologique devait paraître en 1802, les matériaux en étaient prêts, et Bichat les avait déjà fait connaître à ses élèves dans son cours d'anatomie pathologique, professé pendant l'hiver 1802; mais le grand homme mourut le 22 juillet suivant, âgé de trente ans et quelques mois. En 1800, Bichat avait été nommé médecin de l'Hôtel-Dieu. L'anatomie pathologique et la thérapeutique devinrent l'objet de ses études de prédilection. Il ouvrit six cents cadavres dans un seul hiver, dit Flourens. Tant de travaux et l'atmosphère impure qu'il se créait par ses préparations anatomiques altérèrent sa santé. Le 8 juillet 1802, il travaillait dans son amphithéâtre, et s'occupait à examiner les progrès de la putréfaction de la peau; l'odeur infecte qui s'échappait du vase où il la faisait macérer, augmentée encore par l'élévation de la température, avait éloigné tous les élevés. Bichat s'obstina à poursuivre ses recherches. En descendant l'escalier de l'Hôtel-Dieu il eut une syncope, puis il fut pris d'une fièvre typhoïde qui l'emporta en quatorze jours, malgré les soins empressés de ses amis Corvisart et Lépreux. Mme Desault qui, depuis la mort de son mari, n'avait cessé de traiter Bichat comme son fils, ne le quitta point pendant toute sa maladie. Tous les détails qui nous ont été transmis sur Bichat par ses amis et ses élèves, ajoute Flourens, nous le représentent comme doué des plus aimables qualités morales : franchise, candeur, modestie, générosité, désintéressement. Sa mort fut suivie d'un deuil général. Son éloge fut prononcé par Hallé, en présence de la faculté de Paris. Corvisart écrivit au premier consul ces lignes mémorables : Bichat vient de mourir sur un champ de bataille qui compte aussi plus d'une victime ; personne, en si peu de temps, n'a fait tant de choses et aussi bien. Le premier consul répondit à cette communication en donnant l'ordre d'élever, à l'Hôtel-Dieu même, un monument en l'honneur de Desault et de Bichat. En 185g, une statue de bronze a été élevée à Bichat, dans la cour de l'École de médecine de Paris. C'est un des derniers ouvrages du sculpteur David d'Angers.
(") Hunter, Œuvres complètes, trad. franc,. Paris, 1843, et Buoca, loc. cit. (■) P>;chat (Marie François Xavier), né à Thoérette en. Bresse, aujourd'hui département du Jura, en 1771, mort à Paris en 1802.
Comme on le voit par ce court résumé, les siècles passés ont produit bien peu de choses sur le cancer, et il faut arriver au commencement du XIXe si:cle pour rencontrer des notions réellement scientifiques sur cette maladie, de même que sur l'anatomie pathologique
Bichat avait donné l'impulsion : ses amis et ses élèves recueillirent son précieux héritage. Corvisart, Bayle, Dupuytren, Laënnec, se mirent au travail avec ardeur pour compléter l'œuvre du maître.
Corvisart (') d'abord, dans ses leçons d'anatomie, s'occupa beaucoup des affections cancéreuses ; il avait même recueilli un grand nombre de matériaux sur l'affection connue sous le nom de squirrhe du pylore, mais il ne les publia pas, et ce n'est que plus tard que quelques-uns de ses élèves songèrent à en tirer parti. Néanmoins, par ses leçons d'anatomie pathologique et son enseignement clinique, Corvisart contribua puissamment à l'avancement de cette partie importante des connaissances médicales.
Mais Laënnec (2) surtout donna à cette étude une grande impulsion, et il peut, à juste titre, être' considéré comme le réformateur de l'anatomie pathologique moderne. Au mois de décembre 1804, Laënnec lut à la Société de la Faculté de Médecine, sous le titre modeste de Note sur l'anatomie pathologique, un travail qui restera dans l'histoire comme le premier pas d'une science, alors entièrement nouvelle, l'anatomie pathologique générale. Les lésions morbides et les productions accidentelles en particulier, dit Broca, se trouvaient pour la première fois divisées et classées suivant leur nature anatomique, abstraction faite de leur siège; les tissus de formation nouvelle étaient comparés aux tissus normaux, et distingués comme eux d'après les principes de l'anatomie générale. Bichat n'était pas mort tout entier ; on le sentait vivre encore dans le premier essai de son jeune disciple, qui bientôt devait s'immortaliser à son tour par la découverte de l'auscultation.
A ce propos, il eut à soutenir une polémique très vive avec Dupuytren qui réclamait pour lui la priorité de quelquesunes des idées exposées par Laënnec. Mais celui-ci avait
(') Corvisart (Jean Nicolas), né àDrecourt dans les Ardcnnes en 1755, mort à Paris en 1821. (■) Laënnec, 1781 à 1826.
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déclaré d'avance qu'il s'était inspiré de la pensée de Bichat.
Laënnec divisait les tissus accidentels en deux grandes catégories : i8 ceux qui ont des analogues parmi les tissus naturels de l'économie animale; 20 ceux qui n'ont pas d'analogues parmi les tissus normaux. Pour abréger le langage, on a depuis lors désigné ces deux grandes classes de tumeurs sous le nom de tumeurs analogues ou homologues, et de tumeurs hètèrologues.
Laënnec admettait, pour ainsi dire, autant d'espèces de tumeurs homologues qu'il y a de tissus normaux.
La seconde classe des tissus accidentels se divisait, pour Laënnec, en quatre espèces : les tubercules, les squirrhes, Y encéphaloïde et la mélanose. La mélanose n'avait pas encore été décrite, et l'auteur lui-même ne la connaissait qu'imparfaitement.
Le mot encéphaloïde était nouveau et s'appliquait aux tumeurs cancéreuses molles qui, à leur période d'état, présentent un aspect analogue à celui de la substance cérébrale.
La plus grande obscurité existe encore en chirurgie, dit Laënnec, sur la nature, du cancer. Les définitions de ces maladies, données dans les livres anciens et modernes, ne portent que sur leurs caractères extérieurs de forme et de position et sur les effets qu'elles produisent sur les organes voisins. Il décrit la matière cérébriforme ; il admet trois périodes dans son développement : 1. Matière cérébriforme enkystée; 2. Masses cérébriformes non enkystées; 3. Ramollissement.
Les cancers des mamelles et des autres parties, qui repullulent après l'opération, sont très souvent des tumeurs cérébriformes non enkystées.
Je suis porté à croire, dit-il (*), que la maladie des os, connue sous le nom spina ventosa, est quelquefois due à des tumeurs cérébriformes développées dans les cavités intérieures des os.
Par dégénération cérébriforme des organes, Laënnec entend la déposition d'une matière accidentelle dans les interstices
(■) Laénnec, Dict. en 60 vol., t. XII, p. 174, art. Encéphaloïde. Paris, 181S.
d'un tissu naturel, et la transformation qu'elle produit peu à peu de ce tissu en une matière semblable à elle-même.
Il est bon de faire remarquer que I.aonnec ne se sert pas du mot dégénérescence; il répudiait ainsi la doctrine classique, et pour lui, la dêgénération n'était que la substitution d'un tissu pathologique à un tissu normal, et non la transformation de celui-ci en celui-là.
C'était un progrès, mais à côté de ce progrès se trouvait une erreur : Laënnec établit une distinction absolue entre le squirrhe et l'encéphaloïde, devenus pour lui deux maladies distinctes. Or, l'anatomie pathologique, l'observation clinique et le microscope protestent contre cette distinction.
A peu près à la même époque, 1812, parut dans le môme Dictionnaire des sciences médicales, t. III, art. cancer, p. 5 3q, un article extrêmement remarquable de Bayle et de Cayol sur le cancer. Ces auteurs, d'un très grand mérite, établissent catégoriquement leurs opinions sur les différents points qui sont encore en litige de nos jours.
Les affections cancéreuses, selon eux, présentent une foule de maladies dissemblables, mais qui ont entre elles certains rapports d'une très grande importance. Toutes, en effet, ont une tendance manifeste à détruire la partie qu'elles attaquent, et ensuite, de proche en proche, toutes les parties environnantes, sans aucune distinction de tissus. Le cancer consume, dévore des parties encore vivantes; aussi les anciens l'ont-ils représenté quelquefois comme un animal féroce qui s'acharne sur sa proie et qui y demeure attaché jusqu'à ce qu'il l'ait entièrement dévorée; ils ont même porté cette idée si loin, qu'ils ont conseillé d'alimenter le cancer en lui présentant chaque jour des tranches de viandes fraîches pour assouvir sa faim et apaiser ses fureurs.
Ces caractères généraux, et quelques autres qui seront exposés ailleurs, semblent prouver que toutes les maladies cancéreuses sont les effets d'une seule et même cause. Reste à savoir quelle est cette cause ? La vérité est que nous l'ignorons absolument.
Bayle et Cayol divisaient les tissus accidentels qui peuvent se former dans l'économie, en sept tissus différents : le squirrhe, l'encéphaloïde, les corps fibreux, la mélanose, le tuber-
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cule, le cartilage accidentel et le fibro-cartilage accidentel. Deux de ces tissus seulement paraissent appartenir spécialement au cancer, soit comme causes, soit comme effets : ce sont le squirrhe proprement dit et la matière encèphaloïde ou cèrébriforme.
Ces auteurs insistent sur la distinction des tumeurs du sein en cancéreuses et non cancéreuses. Depuis, A. Cooper en Angleterre, Cruveilhier et Velpeau en France, Walther en Allemagne, et tout récemment M. Labbé en France, se sont efforcés d'élucider la question et d'établir cette importante distinction.
Un auteur de Montpellier, le célèbre Delpech, a fourni à cette époque un article remarquable sur le cancer Mais il a le malheur de commencer par une erreur colossale : « Le cancer, dit-il, paraît consister dans une diathèse en vertu de laquelle on voit se développer un ou plusieurs organes nouveaux, qui peuvent prendre une extension indéfinie, etc., et qui entraînent la destruction de la vie.
Quelques cancers, dit-il, marchent très rapidement, d'autres ont une marche très lente. On a désigné les premiers par le nom de cancers aigus et les seconds par celui de cancers chroniques. On ignore si une différence aussi remarquable tient à quelque circonstance importante du fond même de la maladie, ou à quelque condition individuelle ou même passagère. Cette dernière opinion est la plus vraisemblable.
Selon Delpech, le cancer se développe tantôt spontanément, tantôt à la suite d'une contusion, d'une irritation quelconque : de là, distinction en cancer constitutionnel et en cancer accidentel. On a pensé que, dans l'un ou l'autre cas, la maladie est locale tant que la première tumeur cancéreuse existe seule, que celle-ci n'a pas même le caractère spécifique dès l'origine, qu'elle ne le prend que successivement et en passant par des degrés intermédiaires entre le cancer et la plus simple irritation.
Il y a loin de ces principes à ceux qu'il expose en commençant, où il considère le cancer comme constituant une affection diathésique.
(■) Dklpech, Précis élémentaire des maladies réputées chirurgicales, t. III, p. 494. Paris, 1816.
Mais il retombe immédiatement dans son erreur en déclarant : l'expression générale des faits connus, la série régulière des phénomènes qu'ils présentent, l'uniformité de leur terminaison, l'inefficacité constante des efforts de l'art jusqu'à ce jour, tout porte à considérer comme vraie cette proposition : tout cancer, dès son origine, est le symptôme d'une diathèse particulière, dont on ne connaît ni le principe ni le siège primitif.
Quant au traitement du cancer, voici en quels termes en parle Delpech : On ne connaît aucun traitement méthodique propre à combattre la diathèse cancéreuse et à dissiper, par la médiation des forces vitales, les symptômes qui la caractérisent : on n'a jamais réussi par un traitement général à déterminer la résolution d'une tumeur cancéreuse ou la cicatrisation d'une ulcération du même caractère. La destruction des tumeurs cancéreuses par des procédés chirurgicaux est la seule méthode curative que l'art puisse opposer jusqu'ici à une maladie aussi cruelle; et l'on sent facilement, d'après ce que nous avons exposé à ce sujet, tout ce qu'une semblable méthode doit avoir d'incertain ou même de dangereux. Un principe important, dit-il, consacré par l'expérience, c'est qu'un cancer doit être complètement détruit d'un seul coup : on compterait vainement sur le travail de la suppuration, pour achever la destruction de ce qui aurait échappé à une première tentative. L'observation démontre, au contraire, que tout cancer entamé se développe avec beaucoup plus de rapidité, surtout si le procédé par lequel il a été attaqué est susceptible de produire une grande irritation.
Pendant ce temps Broussais élaborait sa doctrine. L'examen des doctrines médicales parut en 182 1 ('). On y trouve les arguments au moyen desquels Broussais tentait de démontrer que toutes les tumeurs, tous les tissus accidentels sont de nature inflammatoire, que toutes les productions pathologiques homologues ou hétérologues, depuis les kystes et les lipomes jusqu'aux tubercules et aux cancers, se confondent dans une même origine et sont le résultat de l'irritation organique. (Broca.) L'hypothèse de l'irritation avait
(') Broussais (François-Joseph-Victor), né à Saint-Malo en 177a, mort à Vitry en i838.
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remplacé l'hypothèse de la lymphe, comme celle-ci avait remplacé l'hypothèse de l'atrabile.
En 1822 parut le Dictionnaire de médecine. Breschet et Ferrus furent chargés de rédiger l'article cancer. Ces auteurs imbus de la doctrine physiologique débutent par une déclaration de principes : nous considérons le cancer comme succédant toujours à une irritation ou à une inflammation, et ne pouvant pas se développer sans que l'un de ces deux états ait précédé. C'est ce que l'on observe dans les glandes et particulièrement au sein, après que les organes ont éprouvé une violence telle qu'une légère contusion ou compression, etc. La maladie est essentiellement locale, et il n'existe encore aucun effet sympathique. Si l'on a détruit la cause irritante, le produit de l'exhalation reste encore, et de sa résorption ou de sa non-absorption dépendra la fin de la maladie ou la persistance d'un germe qui, plus tard, produira de graves accidents. Cet engorgement peut rester stationnaire pendant un temps plus ou moins long; si par un accroissement de vie et de nutrition, ou si par une cause accidentelle interne ou externe, une inflammation s'empare de la partie, elle la trouve dans des conditions défavorables et bientôt les parties se désorganisent. Lorsque le tissu affecté est superficiel, l'ulcération arrive promptement, et détruit successivement toute l'étendue de l'induration ; mais quand l'engorgement est profond , le passage de l'état organique à l'état inorganique s'opère de telle sorte, que le détritus est déposé dans un foyer et constitue ce que l'on nomme matière cérébriforme ou fongus hcematode; lorsque le sang s'épanche et se mêle à ce détritus ou lorsque les fongosités se produisent, nous voyons tout ce qui appartient à l'induration, au squirrhe, au cancer, ainsi qu'à toutes ses variétés, telles que le carcinome, le fongus hématode, les tumeurs encéphaloïdes ; car ces altérations et ces dégénérescences proviennent toutes d'une inflammation antérieure.
Le premier degré de la maladie est la période d'induration ou de squirrhe. Le squirrhe est pour nous d'une nature identique à l'induration ou aux callosités qui compliquent quelquefois les plaies et les fistules.
Le cancer est la seconde période des altérations orga-
niques dont nous faisons l'histoire; il succède au squirrhe et n'en diffère que parce que l'inflammation s'empare de la tumeur et en produit la dégénérescence. Si, de l'ulcération, s'élèvent des fongosités, quelques personnes nomment cette maladie un carcinome.
Le carcinome de quelques pathologistes, le fongus hématode de Wardrop, le sarcome médullaire d'Abernethy, la matière cérébriforme ou les tumeurs encéphaloïdes de Laënnec, forment la même espèce de dégénérescence (Breschet et Ferrus (*).
Telles sont les idées qui régnaient à cette époque. Il serait difficile d'accumuler plus d'erreurs avec une plus grande assurance. Ces aimables auteurs ont eu la chance de les réunir et peut-être d'en augmenter le nombre ou d'exagérer celles du maître. Nous verrons que la suite vaut mieux que les prémisses.
A l'instar des Français, les chirurgiens anglais se sont également occupés du cancer; Broca (2) a exposé l'historique de leurs recherches. J. Hunter avait annoncé la diversité et la multiplicité des tumeurs cancéreuses. A la fin du siècle passé ; les chirurgiens les plus renommés de l'Angleterre se réunirent en Société dans le but de faire des recherches relatives à la nature et au traitement du cancer. En 1802 la Société publia un programme de treize questions, fort remarquable pour l'époque, et fit un appel à tous les chirurgiens du pays. Mais ce programme fut accueilli avec une complète indifférence. Quatre ans après le Comité publia de nouveau ses questions en y joignant des explications. Cette fois encore son attente fut trompée et la Société fut obligée de se dissoudre.
John Burns, en 1800, sépara du groupe des cancers le fongus hématode, qui est considéré aujourd'hui comme une variété de l'encéphaloïde, avec plus de tendance aux hémorrhagies. Hey de Leeds, en i8o3, renforça l'opinion de Burns et bien que la Société du cancer eût rejeté cette distinction, la brochure de Wardrop, en 1809, ^ définitivement préva-
(') Breschet, né à Clerinont-Ferrand en 1784, mort en 1845: Ferrus, né au château Queyras (Hautes-Alpes) en 1784.
(•) Traité des tumeurs, p. 17.
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loir cette idée, que le fongns hématode n'était pas un cancer. Ils ne s'en tinrent pas là; plus tard ils en retirèrent aussi tous les encéphaloïdes, qui, sous le nom de fongus hématode, furent rangés dans la catégorie dès tumeurs érectiles ou télangiectasies qui n'ont aucune analogie avec l'encéphaloïde. Lorsque Young, en 181 5, voulut rétablir l'encéphaloïde dans la classe des cancers, il ne rencontra qu'incrédulité. Il en fut de même de Maunoir, de Genève, en 1820. Ce dernier détacha cependant du groupe des fongus hématodes l'encéphaloïde simple qu'il nomma fongus médullaire, mais il y laissa l'encéphaloïde hématode, confondu avec les tumeurs érectiles, et c'est depuis lors que les tumeurs pulsatiles du squelette ont été appelées tumeurs érectiles ou anévrismes des os et traitées comme telles par la ligature principale du membre. Par suite de cette erreur déplorable, dit Broca, plus de cent malades, peut-être, ont subi l'inutile et grave opération de la ligature, qui n'a pas empêché ceux qui ont survécu de subir ensuite, et souvent trop tard, l'amputation qu'il eût fallu pratiquer le plus tôt possible.
Une méprise à peu près semblable se produisit à propos d'une tumeur fongueuse sanguine de l'orbite que Travers guérit en 1809 par la ligature de la carotide. On crut que tous les fongus hématodes, y compris les encéphaloïdes pouvaient guérir par la ligature; plusieurs chirurgiens firent des tentatives dans ce sens; inutile de dire qu'elles échouèrent. A. Cooper fit connaître ses insuccès en 1818, ce qui n'empêcha pas Maunoir, en 1820, de préconiser la ligature de l'artère spermatique pour arriver à la résolution du cancer du testicule, et il n'y a pas bien longtemps que Roux, à l' Hôtel-Dieu, de Paris, traitait encore le cancer de la langue par la ligature des deux artères linguales. Telles furent les fâcheuses conséquences de la méprise de John Burns et de Hey.
John Abernethy eut le mérite de publier, à peu près en même temps que Laënnec, une classification anatomique des tumeurs. Elle comprend : les sarcomes, les tumeurs enkystées, les tumeurs osseuses, enfin comme quatrième genre, il désigne certaines tumeurs formées d'une substance semblable aux cartilages, comme les corps libres des articulations.
Abernethy admettait huit espèces de sarcomes : i 0 le sarcome commun vasculaire; 20 le sarcome adipeux; 3° le sarcome pancréatique; 40 le sarcome cystique; 5° le sarcome mammaire ; 6° le sarcome tuberculeux ; 70 le sarcome pulpeux ou médullaire; 8° le sarcome carcinomateux.
Cette classification a une importance historique incontestable ; elle a aussi le mérite d'être la seule qui se soit produite en Angleterre à cette époque, et malgré les imperfections qu'elle présente, elle tend au moins à établir une distinction entre les diverses tumeurs confondues alors avec le cancer.
Comme on le voit, tandis que les Anglais s'attachaient à établir des distinctions entre les diverses espèces de tumeurs, les Français, obéissant à l'impulsion de Broussais, essayaient de revenir à l'ancien système de l'unité ; cette tentative de généralisation était sans doute systématique et momentanée, et devait nécessairement disparaître avec la doctrine qui lui avait donné naissance. Déjà en 1826, Cruveiihier (*) fondait la Société anatomique et il donnait l'exemple des recherches les plus assidues; il fallait concilier la grande différence qui existe entre le squirrhe et l'encéphaloïde avec l'identité de la maladie qui produit ces deux altérations. Les uns se rattachaient à la vieille hypothèse de la dégénérescence, mais les anatomo-pathologistes ne pouvaient admettre ces transformations de tissus. Cruveiihier se mit à l'œuvre et en 1827, il découvrit le suc dit cancéreux qui existe à la fois dans le squirrhe et dans l'encéphaloïde et qui pendant longtemps fut considéré comme le signe anatomique caractéristique du cancer. Depuis, on a constaté qu'un suc analogue existe dans des tumeurs bien distinctes aujourd'hui : dans les sarcomes et dans les ganglions lympathiques hypertrophiés; en outre, l'absence de ce suc laiteux dans les tumeurs colloïdes, déterminait Cruveiihier à séparer complètement ces tumeurs du cancer, et à les décrire sous le nom de dégénérations gélatiniformes. Il est bien démontré aujourd'hui que ce sont des carcinomes.
Cruveiihier décrivit quatre espèces de cancers : i° le
(■) Cruveiihier (Joseph), né à Limoges en 1791.
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squirrhe ou cancer dur; 20 l'encéphaloïde ou cancer mou; 3° le cancer fragile (épithéliome) ; et 4° le cancer mélanique ou noir. Il séparait complètement des cancers les tumeurs colloïdes.
En 1828, Lenoir et Hyp. Royer-Collard publièrent chacun un mémoire sur l'incertitude des caractères assignés au cancer par les chirurgiens. Ceux-ci voyaient avec dépit leurs opinions infirmées par l'anatomie pathologique : ainsi naquirent les premiers dissentiments entre les cliniciens et les anatomo-pathologistes, dissentiments qui dégénérèrent en une lutte véritable, qui prit des proportions croissantes et souleva plus tard des orages académiques.
En 1829 parut l'ouvrage de Récamier (*). Il employait la compression depuis 1817; c'était une importation anglaise : le docteur Young le premier a appliqué ce moyen au traitement du carcinome.
Mais après quelques tentatives inutiles et même fâcheuses, la méthode de la compression fut abandonnée en Angleterre. Samuel Cooper, dans son Dictionnaire de chirurgie pratique, dit : J'ai parlé dans un autre ouvrage de la méthode de traiter le cancer par la compression ; je n'ai besoin ici que de répéter que c'est une méthode qu'aucun de nos meilleurs praticiens ne croit digne d'approbation. D'autre part, dans son rapport au Comité médical de Middlesex il établit que les bandages compressifs sur les tumeurs cancéreuses, ulcérées et non ulcérées, sont définitivement nuisibles, parce qu'ils procurent l'extension rapide de la maladie de la glande mammaire aux muscles et aux côtes, et amènent la prompte dégénérescence des tumeurs cancéreuses.
On renonça donc à la compression. Si l'on opérait, dit Récamier, les cancers récidivaient dans un si grand nombre de cas, que tous les chirurgiens qui acquéraient l'expérience de ces récidives finissaient par refuser d'attaquer ces affreuses maladies par l'opération.
Récamier hésita à son tour et il ne reprit sérieusement la compression qu'en 1825.
A partir de cette époque, Récamier employa la compression
(') Bécamier (Joseph-CI.iude-Anthelme), né à Rochefort (Ain) en 1774, mort à Paris en i85a.
méthodique simple ou combinée dans presque tous les cas d'affections cancéreuses externes qui se présentaient à son observation, soit à l' Hôtel-Dieu, soit dans sa clientèle privée, et il prétend en avoir obtenu de bons effets; du moins il relate quelques cas de guérison, mais ces guérisons ont été contestées plus tard et l'on a prétendu que lorsqu'il a réussi, il n'avait eu à traiter que des adénomes ou des engorgements chroniques. Du reste, il est suffisamment prouvé que la compression simple est absolument impuissante contre le cancer.
Il est à remarquer que Récamier employait très souvent les caustiques conjointement avec la compression, ce qui explique, jusqu'à un certain point, les succès qu'il a pu obtenir. Il faisait habituellement usage de l'acide nitrique concentré auquel il ajoutait un demi-gros ou un gros par once de nitrate cristallisé de mercure. Il employait aussi la potasse caustique et le nitrate liquide de mercure (ou nitrate acide). Il recommande de détruire en entier le tissu malade, car la compression, dit-il, ne peut suppléer à la cautérisation incomplète.
Il avait aussi recours à l'ablation et à ce propos, il se demanda « si l'ablation doit être préférée à la cautérisation? La plus grande facilité d'enlever par la première toute la maladie apparente, et l'impossibilité de l'atteindre par la dernière dans beaucoup de cas, semble de prime abord résoudre la question affirmativement, mais si l'on vient à reconnaître que les récidives sont plus promptes après l'ablation isolée qu'après la cautérisation faite avant ou après l'ablation, on sera conduit à examiner la chose de plus près, afin de déterminer les cas de préférence de l'un de ces moyens à l'autre, et ceux où il peut être utile de les réunir. »
Pour traitement interne il prescrivait le cura famis en même temps que l'extrait de ciguë. Dès l'an 1802, dit-il, je reconnus que les effets de la ciguë étaient bien différents selon la quantité d'aliments que je permettais : dans les cas où la ciguë était employée avec une forte alimentation, son action était à peu près nulle sur divers engorgements chroniques, tandis qu'elle était très prononcée lorsque je retranchais une grande partie des aliments ordinaires. Frappé de
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cette différence, je méditai les conseils de Callisen au sujet du cura famis et je suivis sa méthode. Plus tard il fit préparer l'extrait de ciguë, en soumettant cette plante à la coction par les vapeurs acétiques ou alcooliques avant d'en exprimer le suc, pour l'évaporer ensuite au bain-marie jusqu'à la consistance d'extrait. Il l'administrait à la dose d'un demi-grain matin et soir, et il l'élevait successivement jusqu'à six grains chaque fois, pendant huit ou quinze jours, puis à douze grains chaque fois pendant deux, trois ou quatre semaines; après chaque dose il faisait boire de la décoction de squine et il ne permettait que le tiers environ de la quantité d'aliments que le malade prenait auparavant. Lorsque la ciguë n'était pas bien supportée, il la remplaçait par l'extrait d'aconit-napel, mais à moindre dose.
Si la squine déplaisait aux malades, il lui substituait la bardane ou la scolopendre, la patience sauvage ou la saponaire, et il donnait quelquefois la salsepareille, le gayac, le sassafras, etc.
Il joignait au traitement interne des applications locales de cataplasmes ou d'emplâtres, des bains généraux; il prescrivait le vêtement, l'habitation et les exercices qui lui semblaient propres à favoriser le succès.
Parfois il employait les douches, l'hydriodate de potasse dans du cérat en frictions et les eaux minérales résolutives.
Le traitement terminé il faisait établir un exutoire au bras et à la jambe.
Tel est, en résumé, le fameux traitement qui eut un si grand retentissement et qui tomba si vite dans l'oubli.
En i83o parut le Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques; Bégin (*) se chargea de rédiger l'article cancer. Nous allons essayer, dit-il, en commençant, de mettre sous les yeux du lecteur un tableau fidèle de l'état actuel de nos connaissances sur ce point aussi important que difficile de la pathologie.
Selon Bégin, le cancer, considéré anatomiquement, ne comprend que le squirrhe et l'encéphaloïde. Il ne le décrivit que sous ces deux formes, en s'inspirant des idées de Laënnec.
(■) Bégin (Louis-Jacques), né à Liège en 1793, mort à Paris en 1859.
Il établit cependant une distinction entre l'ulcère cancéreux et le cancer ulcéré.
Arrivé à la repullulation du cancer dans le lieu même qu'il occupait, il dit qu'elle dépend de ce que le mal n'a pas été extirpé jusque dans ses plus profondes racines. Ce qui reste est une espèce de germe au moyen duquel le cancer se développe de nouveau. Quant à la diathèse cancéreuse, il la rejette d'une manière absolue, de même que la doctrine de l'incurabilité qui est en contradiction, dit-il, avec la plus saine expérience.
Nous ne croyons point, dit-il, à la spontanéité du cancer, attendu qu'il n'y a pas d'effet sans cause; nous osons affirmer que sans le concours de causes déterminantes quelconques, la diathèse de Bayle et Cayol ne parviendrait jamais à produire un cancer.
Bégin reconnaît que la nature intime du cancer ne saurait être actuellement expliquée.
Enfin l'article de Bégin est, pour l'époque, un bon résumé de l'état de la science concernant le cancer.
Comme on le voit, l'étude du cancer marchait à pas lents et bien peu de découvertes avaient enrichi la science quand apparut le microscope.
Le microscope fat inventé par Z. Jansens, vers la fin du XVIe siècle. Leùwenhoek, Malpighi et Needhauv ont fait, à l'aide de cet instrument, de magnifiques découvertes en histoire naturelle, en anatomie et en physiologie, mais les lentilles fortes dénaturaient les images par la décomposition des rayons lumineux. Ce ne fut qu'en 1824 que Silligues fit construire par Chevalier le premier microscope achromatique. Dès lors il fut possible d'augmenter considérablement la puissance des lentilles.
On croit généralement que la théorie cellulaire est une conception allemande, dit Broca, c'est une erreur complète, elle n'est née ni en 18^7 ni en i838; elle n'est fille ni de Schwann ni de Schleiden, elle est plus vieille de douze ans, elle est française et appartient à Raspail.
Lebert (') lui-même a versé dans l'erreur ; plusieurs hommes
(') Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses, etc., p. xiv.
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éminents, dit-il, ont travaillé simultanément dans le but d'appliquer le microscope perfectionné à l'étude de la structure intime des lésions pathologiques, mais c'est surtout Muller, professeur de physiologie, à Berlin, qui doit être placé à la tête de ce progrès scientifique.
Les recherches de Schwann et de Schleiden, dit-il, sur l'existence de cellules dans la plupart des tissus animaux et végétaux, ont été le point de départ des premières études sur la structure intime des produits morbides. Muller (i838) a signalé l'existence de cellules variées dans toute espèce de tumeurs.
Mais Broca revendique pour la France la découverte dont il s'agit : en 1825, dit-il, Raspail publia, dans les Annales des sciences naturelles, ses premiers travaux sur les cellules végétales. Bientôt élargissant ses recherches, il étudia de front les tissus animaux et les tissus végétaux et put annoncer en février 1827, dans le Bulletin des sciences naturelles, que toutes les parties organisées se forment aux dépens de vésicules élémentaires microscopiques. La même année, il donna dans le Répertoire d'anatomie et de physiologie, de Breschet, son beau mémoire sur le tissu adipeux. C'est là qu'après avoir décrit les cellules adipeuses, il a expliqué comment de nouvelles cellules se développent dans l'intérieur des anciennes et comment ces cellules donnent naissance au tissu cellulaire, ete. Le seul homme qui pourrait à la rigueur disputer la priorité à Raspail, continue Broca, est Hippolyte Royer- Collard, qui, en 1826, communiqua à la Société anatomique des idées analogues, consignées dans le Compte rendu de cette année par Lenoir ; mais le travail de Royer-Collard ne fut publié qu'en 1828. La doctrine de Royer-Collard est plus complète que celle de son émule, puisqu'elle embrasse à la fois les tissus normaux et les tissus pathologiques. Avant d'arriver à la période d'état, les tissus traversent des périodes transitoires, et depuis l'état vital le plus simple, jusqu'à l'état du tissu définitif, il y a trois degrés successifs d'organisation : i° l'état organique amorphe, qui, dans les productions normales porte le nom de succus formativus, et dans les productions morbides le nom de lymphe plastique; c'est ce que les Allemands appellent aujourd'hui blastème ; 20 l'état
globuleux succède au précédent ; il est permanent chez les animaux inférieurs ; il n'est que transitoire dans l'embryon des êtres dont l'organisation est plus élevée; mais il se retrouve encore dans quelques tissus adultes, et dans certaines productions pathologiques; 3° ïétat fibreux et laminaire, enfin, est l'état définitif des tissus compliqués (*). Royer-Collard, dans ce premier travail, ne parle pas du cancer, mais, dans son Mémoire sur les caractères du cancer, publié deux mois plus tard dans le même Bulletin, 1828, il compare le développement des tumeurs cancéreuses à celui de l'embryon, et explique les différences de leur structure extérieure par le degré d'organisation plus ou moins avancée de leurs éléments, etc.
Toute la doctrine de l'école allemande actuelle, ajoute Broca, se trouve donc formulée, depuis plus de trente ans, dans les travaux de Raspail et de Royer-Collard. Ces deux savants, toutefois, n'avaient posé que des principes généraux. Ils avaient indiqué l'origine des tissus, mais ils ne les avaient pas décrits ; ils avaient créé Y histogenèse et négligé Y histologie.
La théorie cellulaire provoqua beaucoup de recherches, mais son influence sur la doctrine des tumeurs fut des plus fâcheuses, dit Broca, tous les tissus accidentels se trouvant ramenés à la même origine que les tissus normaux, c'est-àdire, à une origine unique, il n'était plus possible de les diviser en tissus homologues et en tissus hétérologues, et il reconnaissait qu'au point de vue des éléments microscopiques, la structure des tumeurs de bonne nature ne diffère pas du tout de celle du cancer; mais bientôt Lebert soutint le contraire : Il est certain, dit-il, qu'on peut reconnaître par le microscope, dans la grande majorité des cas, si une tumeur est cancéreuse ou si elle ne l'est pas.
Cependant Muller cherchait à classer les tumeurs, et ne pouvant y parvenir par l'étude anatomique, il eut recours à la chimie, à la physiologie et à la clinique, mais il n'était pas clinicien et ses investigations ne le conduisirent qu'à l'ancienne distinction des tumeurs bénignes et des tumeurs
(') Bulletin de la Soc. anal , année 1828.
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malignes avec l'idée complémentaire de la dégénérescence. Néanmoins il finit pas établir une classification, très défectueuse et incomplète, il est vrai, mais qui eut cependant une grande célébrité.
Tumeurs cancéreuses ou malignes.
Carcinoma simplex (squirrhe).
— réticulaire (?).
— alvéolaire (colloïde).
— mclanodes (mclanose).
— médullaire (encéphaloïde).
— /ascicidatttm seu hyalinum (?).
Tumeurs non cancéreuses qu'on pourrait confondre avec le cancer.
i° Donnant de la chondrine (substance semblable à la gélatine)
( Lipoma.
2° Tumeurs donnant des matières grasses.
< Cystis adiposa. | Kystes dermoïdes.
( Cholesteaioma.
I Cystoïdes (I).
I Cysto sarcoma J simplex (?).
( Phyllodes \ proli/erum (»).
4° Tumeurs formées de tissus fibreux : dermoïdes (fibromes) (■).
3° Tumeurs renfermant des kystes multiples.
Les travaux de Muller ont une très grande valeur et il a rendu des services réels à la science; cela n'empêche pas de reconnaître que sa classification est incomplète et arbitraire : incomplète, parce qu'on n'y trouve ni les adénomes ni les adénoïdes, tumeurs bénignes que Muller a probablement rangées parmi les cancers. Il en est de même des tubercules. Toutes les tumeurs qui ne sont ni fibreuses, ni cartilagineuses, ni graisseuses, ni kystiques, se trouvent parmi les cancers. Beaucoup de distinctions sont omises, et Muller retombe dans la confusion des siècles passés. La classification est arbitaire, attendu que des tumeurs qui renferment comme élément principal des cellules à noyau, se trouvent placées à côté d'autres tumeurs qui n'en renferment pas. Le lipôme est assimilé aux kystes, le cholestéatome est de pure fantaisie quant aux cystoides, c'est le genre le plus obscur, ainsi que les cystosarcomes qu'il est bien difficile de reconnaître.
La théorie de Muller eut un grand succès et devint classique dans les écoles allemandes. Cependant elle replongeait la science des tumeurs dans le système unitaire qui, après Galien, a été si longtemps fatal au progrès. L'unité
(■) Broca, /. c, p. 34.
dans la cellule a pris la place de l'unité dans l'irritation qui avait remplacé l'unité dans la lymphe qui avait détrôné l'atrabile.
Selon la théorie cellulaire allemande, dit Broca, il n'y a pas de production hétéromorphe, car les cellules pathologiques ne diffèrent en rien des cellules physiologiques. Les cellules pathologiques ne sont que des déviations de cellules normales; les tumeurs sont dues à des aberrations de la métabolique qui préside à l'organisation du blastème primordial. Pus, tubercule, épithélium, cancer, tout eela vient se confondre dans la grande unité morphologique (Broca).
Telle était en résumé la théorie cellulaire allemande dégagée de la multitude d'hypothèses contradictoires qui s'étaient accumulées autour d'elle et qui étaient en complet désaccord avec l'anatomie pathologique et avec l'observation clinique.
Quand, en 1845, Lebert ouvrit une voie nouvelle; l'étude microscopique des tumeurs se fit avec plus de précision et réalisa de nouveaux progrès : les tumeurs furent classées méthodiquement en groupes nettement définis et les caractères anatomiques, microscopiques et cliniques servirent de base à la nouvelle doctrine.
La physiologie pathologique de Lebert parut en 1845. On sait que Laënnec avait divisé les tissus accidentels en homologues et hétérologues. Lebert divisait les productions accidentelles en deux grandes classes : les unes homœomorphes, formées d'éléments analogues aux éléments de l'organisme normal; les autres hétéromorphes, formées d'éléments sans analogues dans l'économie. Comme on le voit, Laënnec avait classé les tissus, Lebert classait les éléments. Laënnec avait proclamé que le cancer est constitué par un tissu sans analogue dans l'économie. Lebert, de son côté, affirma l'existence d'un élément spécifique dans le cancer, la cellule cancéreuse.
Le type de la cellule cancéreuse, dit Lebert, est une petite sphère irrégulière avec un noyau elliptique excentriquement placé, occupant près de la moitié et au delà de l'intérieur et renfermant un ou plusieurs grands nucléoles. Mais ce type n'est pas toujours pur ; il se déforme de diverses
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manières. Le noyau de la cellule cancéreuse est l'élément constant, il affecte la forme ovoïde ou elliptique. Ainsi donc la cellule cancéreuse type se distingue par des dimensions moyennes fixes, par la multiformité de la paroi cellulaire, par le noyau volumineux et par son nucléole terne, grand et très apparent. Lebert distingue en outre, dans le cancer, des cellules mères et des cellules à parois concentriques. Les cellules cancéreuses subissent de fréquentes altérations.
Lebert a cherché à établir que le cancroïde est une maladie locale, contrastant sous ce rapport avec le cancer, affection générale d'emblée et qui tend toujours à infecter l'économie entière.
Quelques écrivains ont confondu les mots homologues et hétérologues avec homœomorphes et hétéromorphes, tandis que leur signification est bien différente. Les tumeurs formées des mêmes éléments peuveut n'être pas formées du même tissu : ainsi, la cellule épithéliale donne les cors et les durillons, tissu homologue, et l'épithéliome, qui est un tissu hétérologue. L'épithéliome est hétérologue et cependant homœomorphe ; les tumeurs fibroplastiques, certaines tumeurs cartilagineuses sont dans le même cas. Toutefois Lebert eut le mérite de séparer du cancer le cancroïde ou êpithéliome et les tumeurs fibro-plastiques qu'il rangeait parmi les productions homœomorphes. Ses idées combattues avec ardeur dans la presse et à la tribune académique, adoptées par des hommes éminents, parurent être, pendant un certain temps, le dernier mot de la pathologie du cancer. (Cornil.)
Dans son Traité d'anatomie pathologique générale, Vogel employa les mots homologue et hétérologue dans le sens que Lebert attribuait aux mots homœomorphe et hétéromorphe. Il importe cependant de conserver les mêmes dénominations, surtout quand les mots expriment des choses différentes, sinon on arrive à la confusion.
Pour Lebert la classe des tumeurs hétéromorphes ne comprenait que les affections cancéreuses, il avait laissé de côté le pus et le tubercule.
Quant aux tumeurs homœomorphes, il les divisa en espèces : graisseuses, fibreuses, fibroplastiques, mélaniques,
épithéliales, cartilagineuses, osseuses, glandulaires, hypertrophiques, érectiles, fibrineuses et kystiques.
Vogel adopta la doctrine de Laënncc; pour lui les tumeurs homologues étaient bénignes, les tumeurs hétérologues étaient malignes. Lebert réagit contre cette division; cependant il subit malgré lui l'influence des idées généralement admises avant lui; pour Lebert les tumeurs homœmorphes (épithéliome, tumeurs fibro-plastiques, chondroïdes, mélaniques, etc.) étaient bénignes, parce qu'elles étaient formées d'éléments normaux; les tumeurs hétéromorphes, constituées par des éléments étrangers à l'organisme, par la cellule cancéreuse, étaient malignes, à cause de leur tendance manifeste à envahir et à ruiner l'économie.
Mais Lebert s'était trompé, il avait rangé le cancroïde parmi les tumeurs homceomorphes ou bénignes, et bientôt sa doctrine fut mise en présence de faits irrécusables de récidive et de généralisation de tumeurs qu'il avait déclarées homceomorphes et partant bénignes ; les chirurgiens les lui montrèrent récidivant et aboutissant à la mort, absolument comme les tumeurs malignes. Virchow publiait, en i855, des observations de généralisation de cancroïdes. Il contestait la spécificité de la cellule cancéreuse et démontrait qu'il est impossible de la distinguer des cellules normales. Gubler, Robin, Luys se déclarèrent aussi contre la spécificité des éléments du suc cancéreux.
Lebert soutenait que les ulcères, les boutons, les tumeurs, les végétations des lèvres, du visage, etc., décrits sous le nom de noli me tangere, de dartres rongeantes, de cancers cutanés, n'étaient pas des cancers, ne sont que des pseudocancers, des cancroïdes, et que complètement enlevées par l'opération, ces tumeurs ne sont point susceptibles de se reproduire, etc.
Deux erreurs, dit Velpeau (*), existent sous ces propositions. D'abord, il n'est pas vrai que les cancers des lèvres soient exempts de récidives ; peut-être même repullulent-ils avec autant d'opiniâtreté que le cancer des mamelles. Il est certain ensuite qu'une fois opérés, ils reviennent aussi bien
(•) Velpeau, Traité des maladies du sein, p. XIII. 18S8 (a* édit ).
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à distance que sur place, et qu'ils peuvent se généraliser.
Lebert a d'abord répondu que la récidive pouvait tenir à ce qu'une partie du mal avait échappé au bistouri. Nouvelle erreur, répliqua Velpeau ; les cancroïdes ne reviennent pas seulement au voisinage du bouton primitif; ils se manifestent sous la mâchoire, sous l'oreille, dans les ganglions lympathiques du cou, aussi bien que sur les confins de la cicatrice. Repoussée sur ce point, la doctrine cellulaire s'est retranchée dans une autre proposition aussi peu fondée que la précédente. Si le cancroïde retentit parfois à une certaine distance de son foyer primordial, ce n'est du moins que dans l'atmosphère sympathique de la région, et jamais on ne le voit se répandre dans les viscères; s'il se multiplie enfin, c'est à la manière des tumeurs scrofuleuses ou des tubercules, mais non à la façon des véritables cancers. Vain refuge, qu'est venue détruire aussi la saine observation! J'ai vu, continue Velpeau, le cancroïde de la lèvre repulluler sans continuité aucune, dans l'épaisseur des os, dans le corps, dans la branche de la mâchoire, tantôt du côté correspondant, tantôt du côté opposé, et quelquefois même dans la mâchoire supérieure, alors que le mal avait débuté par la moitié inférieure du visage; je l'ai vu, en outre, se reproduire dans le foie et ailleurs. J'ai vu plus encore : chez un homme dont le cancroïde labial, enlevé deux ans auparavant, ne contenait que des éléments épithéliaux, la tumeur secondaire qui s'est développée sous la mâchoire et dans la région parotidienne, a présenté une proportion considérable de cellules.
Ainsi, pas d'illusion, le cancroïde est un cancer. Il ne guérit jamais de lui-même, et, abandonné aux ressources de l'organisme, il finit toujours par amener la mort; aucun topique, aucun traitement interne n'en triomphe, et sa destruction par l'instrument tranchant ou par les caustiques est à peu près aussi souvent suivie de repullulation que l'opération du cancer proprement dit.
La cellule Jïbro- plastique est dans le même . cas que la cellule épithéhale.
C'est donc un fait acquis, dit Velpeau, que le microscope peut ne trouver que des cellules homceomorphes dans des
tumeurs qui, en fait, se comportent et se terminent absolument comme les cancers.
En résumé, dit-il, ce que je conteste, c'est que dès aujourd'hui la cellule dite cancéreuse soit le caractère sine quâ non, l'élément initial du cancer.
J'arrive à la célèbre discussion de l'Académie de médecine de Paris (1854). Trois questions capitales y ont été surtout examinées : la spécificité de la cellule dite cancéreuse, la malignité des pseudo-cancers, la curabilité du cancer vrai (").
M. Robert. — Il y a dans le rapport que nous venons d'entendre, un fait que je suis surpris d'avoir vu passer sans critique. C'est celui qui est relatif à un enfant atteint de cancer encéphaloïde pour lequel il a été opéré et qui a guéri. Si, par ce mot de guérison, on entend que l'enfant a guéri des suites de l'opération, il n'y a là rien d'insolite, mais si l'on veut donner à comprendre qu'il est guéri de son encéphaloïde, c'est différent. La guérison de l'encéphaloïde est aujourd'hui très contestable. On remarquera, en outre, qu'il s'agit d'un enfant; or on sait combien l'encéphaloïde est une affection rare à cec âge. Ces deux circonstances méritaient plus de détails que n'en renferme l'observation.
M. Jobert. — L'observation est tellement précise dans sa brièveté qu'elle ne peut laisser subsister aucun doute sur la nature de la tumeur.
M. Robert. — Il s'agit d'un cancer encéphaloïde. L'enfant est-il guéri ou non de ce cancer ? S'il est guéri, c'est un fait à encadrer, car il serait unique.
M. Velpeau. — La question qui vient d'être soulevée est extrêmement grave et mériterait d'être sérieusement discutée. M. Robert vient de dire que le cancer encéphaloïde ne guérit pas. Tous les chirurgiens ne seront pas de son avis. Il existe aujourd'hui parmi les jeunes savants une exigence telle, qu'on n'aurait pas le droit, suivant eux, de diagnostiquer un cancer si l'on n'a préalablement examiné la tumeur au microscope. Je reconnais que quelquefois l'intervention du microscope est nécessaire, mais dans le plus grand nombre des cas il n'est pas besoin d'y recourir. On ne manquera pas, sans doute, de dire que, puisque le malade de M. Pamard a guéri, il n'avait pas un cancer.
M. Robert. — Combien y avait-il de temps que le malade avait été opéré lorsque M. Pamard a communiqué son observation à l'Académie?
M. Jobert. — L'opération était toute récente.
M. Robert. — En ce cas on ne peut savoir si le malade est guéri ou non. L'observation est sans valeur sous ce rapport.
(•) Cette intéressante discussion commença le 26 septembre 1854, au sujet d'un rapport de Jobert de Lamballe sur deux observations de Pamard, correspondant de l'Académie à Avignon. La première est relative à un encéphaloïde développé à la partie inférieure du fémur; dans la seconde il s'agit d'un sarcoccle chez un enfant de dix-sept mois. Cette mémorable discussion étant presque oubliée aujourd'hui, on me permettra d'en résumer ici les points essentiels.
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Il est plus difficile qu'on ne paraît le croire de diagnostiquer le cancer. Un nouveau moyen d'investigation a surgi, le microscope, pourquoi le repousser.
M. Jobert. — Je n'avais pas à parler du microscope, l'auteur n'en ayant pas fait usage; mais puisque la discussion paraît devoir s'engager là-dessus, je prierai M. Robert de nous faire connaître sur quels faits il fonde ses propositions. Quant à M. Pamard, je ne puis que m'étonner qu'on mette en doute les faits qu'il avance.
Séance du 3 octobre.
M. Leblanc. — Le cancer est, pour lui, une maladie très grave, sujette à récidive et toujours incurable. Le cancer a très souvent été confondu surtout chez les animaux, avec les tumeurs hypertrophiques. Il pense aussi que quelquefois l'hypertrophie simple peut dégénérer, et constituer une prédisposition au cancer. Il croit donc à la transformation des éléments organiques. Aussi est-il d'avis que l'on opère le cancer au moment le plus rapproché possible de son début, la gravité du cancer étant d'autant plus grande qu'il est plus ancien, plus ramolli.
M. Barth. — Il y a ici deux questions, celle du diagnostic et celle de la curabilité.
Le microscope est-il utile? Oui. Est-il indispensable? Oui encore pour les partisans absolus de cet instrument. Mais c'est là une prétention que je considère comme exagérée, et en la combattant, je ne combats pas le microscope, je le défends même contre les exagérations de ses partisans, et employé seul il pourrait quelquefois conduire à l'erreur.... Il nous semble facile de comprendre que la cellule ne se trouve pas à tous les degrés du cancer, elle peut très bien être ou n'être pas encore développée ou être altérée quand on examine une tumeur cancéreuse.
Pour moi, malheureusement, le cancer est rarement curable, plus rarement que la phthisie. Mais l'opinion de l'incurabilité absolue n'est-elle pas funeste à la science et à l'humanité? N'est-elle pas désespérante et bien faite pour décourager ceux qui voudraient chercher un remède à cette incurabilité. Au point de vue de l'humanité, il faudrait donc admettre la curabilité, quelque rare qu'elle soit ; ce qu'il y a à faire, c'est de chercher dans quelles conditions la guérison se produit. Mais d'ailleurs l'opinion contraire me parait erronée et reposer sur une hypothèse; cette hypothèse est celle de la diathèse.
Quand vous enlevez un cancer, disent les partisans de l'incurabilité, vous enlevez une tumeur, la maladie reste. La diathèse reste, peut-être; mais la maladie reste-t-elle? Il me paraît permis d'en douter.
M. Gerdy. — La difficulté de distinguer au simple aspect les diverses variétés de tumeurs et l'insuffisance de nos sens à cet égard, ont dû naturellement faire songer à recourir au microscope; mais le microscope qui éclaircit, en général, les objets en les grossissant, les obscurcit aussi quelquefois; c'est du moins ce qui est arrivé à M. Gerdy dans les recherches qu'il a faites avec
M. Broca, si expert d'ailleurs en cette matière. De plus, le microscope révèle l'existence d'une foule de caractères au milieu desquels on se perd, cellules de toutes formes et de toutes sortes, rondes, sphériqucs, ovoïdes, avec un ou plusieurs noyaux, les unes avec une queue, les autres avec des cornes, et puis des globulins, des globulines, etc. Cela ne m'empêche pas, ajoute M.Gerdy, de reconnaître l'utilité que peut avoir le microscope^ mais les caractères visibles à l'œil nu sont pour moi plus certains.
En résumé, de tout cela il ressort qu'il n'y a rien à changer dans la pratique des chirurgiens, et qu'il faut opérer, et opérer le plus tôt possible, pour éviter les récidives, et alors même qu'il y a eu des récidives, ne fût-ce que pour gagner du temps et rassurer le moral des malades.
Séance du 10 octobre.
M. Robert. — M. Velpeau croit à la possibilité de la guérison du cancer; je pense, au contraire, que cette affection est le plus souvent incurable, et qu'il n'existe pas actuellement dans la science d'exemple parfaitement avéré de guérison confirmée. M. Velpeau, dans son Traité des maladies du sein, cite deux cent cinquante observations de malades qui ont survécu à l'opération. Il dit en avoir perdu de vue cent au bout d'un an, cent cinquante au bout de deux ans, deux cents au bout de cinq ans. Comme l'auteur dit seulement les avoir perdues de vue, nous ne pouvons savoir s'il a observé sur ce nombre des récidives et des cas de mort, et c'est là une lacune regrettable, mais passons. Il est donc resté en observation cinquante opérées seulement sous les yeux de M. Velpeau ; et, dans ce nombre, vingt sont restées guéries depuis cinq, dix, quinze, vingt et vingt-cinq ans. M. Velpeau croit pouvoir conclure de ce long délai à une guérison radicale.
Cette proportion si énorme de guérisons m'a singulièrement surpris, je l'avoue, devant l'opinion si unanime des auteurs les plus compétents sur la rareté des guérisons du cancer.
Ici M. Robert cite quelques-uns de ces auteurs : Monro qui sur soixante opérées a vu soixante récidives; Mayer qui sur cent opérées a vu quatre-vingtquinze récidives; Broca, qui, dans son Mémoire sur le cancer, rapporte les observations de dix-neuf tumeurs cancéreuses enlevées par Blandin, et toutes suivies de récidive.
Les résultats obtenus par M. Velpeau diffèrent tellement des chiffres connus, que je ne puis m'empêcher de croire que quelques erreurs de diognostic se sont glissées dans les faits qu'il a recueillis. L'erreur a dû consister à prendre pour des cancers des tumeurs de nature bénigne.... M. Robert démontre ensuite que le microscope devient un instrument précieux et presque indispensable pour le diagnostic. Dans les vrais cancers la récidive est inévitable, la maladie est nécessairement mortelle....
M. Velpeau. — Aux autorités citées par M. Robert contre la curabilité du
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cancer, j'en pourrais opposer d'autres, en sa faveur, tout aussi compétentes. Aux erreurs de diagnostic invoquées par M. Robert, M. Velpeau répond qu'il est des tumeurs sur lesquelles l'erreur n'est pas possible, ce sont celles qui réunissent tous les caractères du cancer. Sur de pareilles tumeurs, dit-il, j'ose affirmer que je n'ai jamais reçu de démenti du microscope lui-même.
M. Robert contestera la valeur de mes observations parce qu'elles n'auront pas reçu la sanction du microscope; en 1 836, j'ai opéré une dame d'un cancer encéphaloïde du sein ; en 1841 j'ai opéré une autre dame d'une tumeur cancéreuse de l'aisselle, déjà opérée par M. Jobert une fois, et qui en était à sa troisième récidive. Je n'ai pas cessé de voir ces deux malades, et maintenant encore leur santé est parfaite, leurs tumeurs n'ont point reparu ; cependant je soutiendrais, en dépit de tous les microscopes, qu'elles ont été opérées de vrais cancers.
On me dira, sans doute, que la guérison n'est pas assez ancienne. Mais pour moi je pense qu'on peut considérer comme guéris des malades qui ont été opérés depuis huit, dix, quinze ans, comme j'en ai des exemples, et chez lesquelles le cancer n'a point reparu. La santé est demeurée parfaitement intacte. J'appelle ces résultats une guérison, parce que les récidives du cancer ont surtout lieu dans les premiers mois qui suivent l'opération, et que plus on s'éloigne, moins sont grandes les chances de repullulation.
M. Robert a avancé qu'il était possible, probable même, que j'avais confondu des tumeurs épithéliales ou fibro-plastiques avec de véritables cancers : Eh bien, voyons de quel côté existe la confusion. Les micrographes distinguent les tumeurs en deux grandes classes, les tumeurs homœomorphes et les tumeurs hétéromorphes , ce qui rappelle singulièrement la division de Laënnec en tumeurs homologues et tumeurs hétérologues.
Sous le nom de tumeurs homœomorphes, les micrographes ont décrit les productions les plus dissemblables; c'est ainsi que dans cette classe se trouvent confondues les productions innocentes de la peau, les cors, les verrues, etc. Dès l'origine, cette confusion étrange m'a choqué, et j'ai fait observer que ces tumeurs, dans lesquelles le microscope découvrait seulement la cellule épithéliale, avaient un caractère de malignité et une tendance presque constante à la récidive qui, pour moi, leur donnaient tous les caractères du vrai cancer. On admit que ces tumeurs sont susceptibles de récidiver sur place. Bientôt j'en montrai qui avaient repullulé en dehors du siège primitif : on m'accorda encore que ces tumeurs pouvaient se développer dans les ganglions lymphatiques de la région. Et voici que des observations ultérieures sont venues démontrer que les tumeurs, dites épithéliales par les micrographes, récidivaient à distance dans les os, dans les viscères même. En quoi donc diffèrent ces tumeurs du vrai cancer, puisqu'elles en ont toute la malignité, qu'elles récidivent aussi fréquemment que lui, et qu'aucun remède ne peut les guérir, si ce n'est une opération chirurgicale, le fer, le feu ou les caustiques.
Ce que j'ai dit des tumeurs épithéliales, je pourrais le répéter à propos des tumeurs fibro-plastiques, qui sont d'autres productions homœomorphes ou bénignes pour les micrographes. Pour mon compte j'ai opéré beaucoup de ces
tumeurs fibro-plastiques, et qui ont récidivé, non-seulement sur place, mais à distance. Ces tumeurs ont été soumises à l'examen du microscope, et le microscope n'y a pu découvrir que du tissu fibro-plastique pur.
M. Velpeau cite trois faits à l'appui de ses assenions. Il s'agit dans ces trois cas de tumeurs fibro-plastiques repullulant sans cesse et conduisant finalement les malades à la mort avec tous les signes de la cachexie cancéreuse. A l'autopsie on trouva les mêmes tumeurs développées dans le tissu pulmonaire.
M. Lebert s'est rendu à l'évidence.
Maintenant, qui peut prouver que la cellule dite cancéreuse est bien le caractère pathognomonique du cancer? Déjà cet élément semble avoir perdu de son importance première parmi les micrographes mêmes, et aujourd'hui ces messieurs se partagent en micrographes purs et micrographes cliniciens. Il y a aussi les micrographes de la cellule et les micrographes du noyau. Est-il possible, en effet, de considérer comme pathognomonique une cellule qui est susceptible de tant de modifications, de tant d'altérations, une cellule que l'on trouve quelquefois dans des tumeurs qui ne sont pas des cancers, et que l'on ne découvre pas souvent dans d'autres tumeurs qui ont tous les caractères du véritable cancer.
M. Velpeau cite deux cas à l'appui de son opinion. Mais le fait le plus concluant est relatif à une dame de quarante ans que j'ai opérée d'une tumeur du sein droit. J'avais diagnostiqué un squirrhe lardacé, un cancer de la pire espèce, et j'avais prédit une récidive inévitable. La tumeur enlevée est examinée par cinq micrographes différents. Nul n'y trouve de cellule cancéreuse, et pourtant, au bout d'un mois, la tumeur récidive, et la malade succombe au bout dt dix mois après l'opération, avec tous les symptômes de la cachexie cancéreuse.
En présence de pareils faits, je ne puis admettre l'infaillibilité du microscope ni la spécificité de la cellule dite cancéreuse. Il n'est pas encore capable de nous éclairer beaucoup sur la nature des tumeurs et je soutiens qu'un praticien exercé peut, sans le secours de cet instrument, arriver, dans la majorité des cas, à un diagnostic précis.
Séance du iy octobre.
M. Jobert annonce qu'il a reçu une lettre de M. Pamard, d'Avignon, qui dit, que le premier malade est en ce moment en parfaite santé, et que chez le petit malade qui a subi l'ablation du testicule cancéreux, la maladie n'a point repullulé; il y a aujourd'hui huit ans que l'opération a été pratiquée.
M. Cloquet (J.) adhère aux opinions de M. Velpeau relativement à la part purement auxiliaire qu'il faut faire au microscope dans le diagnostic du cancer.
Quant à la curabilité du cancer, M. Cloquet professe que le caractère essentiel de cette maladie est de repulluler, y compris les tumeurs épithéliales ou
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cancroïdes des lèvres, les tumeurs fibro-plastiques qui, entre ses mains ont presque toujours repullulé. Je regarde comme le plus funeste de tous, le cancer mélanique. Je n'ai pas souvenance d'avoir opéré un malade pour un cancer semblable sans que ce dernier ait repullulé. Puis viennent les cancers encéphaloïdes, fibro-cartilagineux, fibreux, colloïdes, cartilagineux, épithéliaux, fibro-plastiques.
A ce propos M. Cloquet cite quatre observations très remarquables, lesquelles, opérées par le bistouri, ont parfaitement guéri sans repullulation.
M. Velpeau présente quelques pièces anatomo-pathologiques relatives au cancer.
Séance du 21 octobre.
M. Robert prononce un long discours dans lequel il reproduit les arguments qu'il a déjà présentés contre la curabilité du cancer. Il s'attache surtout à établir que les cas de guérison rapportés par MM. J. Cloquet et Velpeau
ne prouvent rien M. Robert prend hautement la défense du microscope.
A l'objection faite au microscope, qu'il ne peut intervenir qu'après l'opération et ne saurait influer sur la détermination du chirurgien, M. Robert répond que c'est cet instrument qui nous a fait connaître les hypertrophies glandulaires, etc.
M. Velpeau insiste de nouveau sur la certitude du diagnostic clinique, dans le plus grand nombre des cas, et déclare que c'est de ces cas qu'il a voulu parler, quand il a dit qu'il ne se trompait jamais. Quand j'affirme, dit-il, avoir reconnu une tumeur, je veux que ce soit accepté comme vrai.
M. Gerdy [avec animation). — Je ne puis accepter cela, je proteste hautement contre une semblable prétention. Toutes ces pièces sont, au contraire, d'une nature très équivoque et rien ne justifie la hardiesse de ce diagnostic.
Séance du ?i octobre.
M. Larrey prend la défense du microscope. L'œil nu voit bien des choses, mais le microscope seul peut décider. M. Larrey ne croit pas à la guérison du vrai cancer.
M. Malgaigne, tout en partageant la majeure partie des opinions exprimées par M. Velpeau, croit qu'il a été trop loin dans le blâme, de même que M. Robert a été trop loin dans la louange.
L'orateur fait un court historique du microscope et il démontre que M. Velpeau a contribué plus qu'aucun autre à l'application du microscope au diagnostic chirurgical, et les micrographes ne paraissent pas lui en avoir toute la reconnaissance qu'il mérite. Lui, de son côté, leur déclare aujourd'hui la guerre, et c'est à bon droit, parce qu'ils sont tombés dans l'exagération et
qu'ils se laissent aller sur une pente funeste. Aujourd'hui ils ne parlent plus que de cellules, de cancroïdes, de tumeurs épithéliales, fibre-plastiques, etc. On a substitué la botanique à la chirurgie.
Les micrographes, ne trouvant pas la cellule caractéristique dans le cancer de la lèvre, déclarent que ce n'est point un cancer, mais une tumeur épithéliale ou cancroïde, et ils le rangent parmi les tumeurs bénignes. S'il récidive, c'est que les chirurgiens n'ont pas su l'enlever. On leur montre qu'il repullule toujours; alors ils admettent pour lui la récidive sur place. On leur montre qu'il repullule dans les viscères. Il en est de même des tumeurs fibroplastiques; selon eux, ce sont aussi des tumeurs bénignes. Mais voici que ces tumeurs repullulent cinq fois sur le même sujet. On voit donc que l'observation clinique jette sans cesse un démenti formel à ces distinctions histologiques.
En résumé, quelle est la valeur clinique du microscope; M. Malgaigne la réduit à bien peu de chose, en disant que pour la pratique, pour le diagnostic sur place sur le vivant, le microscope est superflu et de nul secours, mais qu'il est indispensable pour le diagnostic scientifique. Tout au plus alors peut-il servir au pronostic après l'opération.
Quant à la curabilité du cancer, M. Malgaigne n'y croit guère. Il a vu récidiver tous les cancers qu'il a opérés. La question toutefois ne lui paraît pas encore susceptible d'être résolue dans l'état actuel de la science.
Séance du 7 novembre.
M. Velpeau prononce un brillant discours dans lequel il fait justice des objections qui lui ont été faites, en maintenant finalement dans toute leur rigueur ses opinions qu'on peut résumer ainsi : le cancer tient à quelque chose qu'on ne connaît pas encore, qui est probablement dans le sang, et qu'il ne saurait bien définir pas plus que la vie. Le cancer n'a point de signe spécifique extérieur et ne se reconnaît qu'à un ensemble de caractères et de signes qui relèvent de l'observation clinique, bien plus que de l'observation microscopique. M. Velpeau a, pendant un temps, accepté cette dernière, mais sous bénéfice d'inventaire. Il s'en sépare non-seulement parce qu'elle ne lui apprend rien que l'œil nu ne lui montre tout aussi aisément, mais surtout parce que toutes les propositions qu'elle a la prétention d'imposer à la pratique sont entachées d'erreur. La cellule cancéreuse des micrographes est un caractère du cancer, mais non un caractère spécifique, car on la voit manquer dans des tumeurs évidemment cancéreuses, et on la trouve dans des tumeurs bénignes, dans de simples hypertrophies glandulaires. Quant aux tumeurs épithéliales ou cancroïdes et aux tumeurs fibro-plastiques, M. Velpeau a amené l'honorable chef des micrographes à reconnaître que ces tumeurs, dépourvues de cellules, repullulent sur place, repullulent dans les ganglions. Que gagne un malheureux porteur d'un bouton de la lèvre à ce que son mal soit appelé une
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tumeur épithéliale ou can:roïde plutôt qu'un cancer, puisque cette tumeur récidive impitoyablement dans l'immense majorité des cas? Le caractère du cancer est dans sa malignité et non dans une forme exclusive du tissu. Pour ce qui est enfin de la curabilité du cancer, M. Velpeau la croit acquise à la pratique. C'est ce que M. Velpeau a constaté dans vingt cas sur deux cents.
Tous nous cherchons la vérité, mais il ne faut pas la faire dépendre d'une opinion théorique. Or, c'est d'une opinion théorique que découle la croyance à l'incurabilité du cancer.
Séance du 14 novembre.
M. M andl adresse à l'Académie une lettre dans laquelle il expose son opinion qu'on peut résumer ainsi : Les tissus de l'organisme forment deux grandes séries, l'une à cellules, l'autre à fibres. Les faits lui ont prouvé que ce principe s'applique également à la production du cancer. La diathèse cancéreuse peut frapper le blastème, qui doit produire soit des cellules dans les glandes, soit des lamelles dans les épithéliums, soit des fibres dans les tissus fibreux, etc., et on aura alors, tantôt le cancer (cancer à cellules), tantôt les tumeurs fibroplastiques (cancers à fibres), tantôt le cancroïde (cancer à lamelles).
Séance du 21 novembre.
M. Amussat. — Je suis heureux, dit-il, d'apporter une pensée consolante sur le cancer. J'ai, en effet, l'intime conviction d'avoir guéri beaucoup de cancéreux voués à une mort certaine, et ma conviction est basée sur des faits d'hérédité évidents et irrécusables.
Quand on est en présence d'un cancer confirmé qui a résisté au traitement général et aux résolutifs variés, il est très important de ne pas différer à le détruire, lorsqu'il est accessible, soit par l'instrument tranchant, soit par les caustiques. Beaucoup d'insuccès et de récidives ne reconnaissent pas d'autres causes que le retard que l'on a apporté à pratiquer l'opération.
Les types de cancers que M. Amussat a le plus rencontrés, sont les «0/2 me tangere et les cancers du col utérin.
Le caustique solidifié de potasse et de chaux est celui dont il se sert le plus ordinairement. Au reste, dit-il, quel que soit le caustique qu'on emploie, le point capital, c'est de détruire à fond le cancer.
M. Cloquet prononce un second discours dans lequel il maintient l'opinion qu'il a acquise par sa propre expérience de la curabilité du cancer, curabilité qui varie, d'ailleurs, suivant les espèces.
M. Delafond, membre de la Section de médecine vétérinaire, s'est livré à de nombreuses recherches microscopiques sur les animaux à l'école
d'Alfort, et ces recherches ne lui paraissent point favorables à la doctrine des micrographes. En se servant du micposcope, il a vu, comme ceux-ci, des cellules épithéliales dans certaines tumeurs, des cellules fibro-plastiques dans d'autres, mais ces sortes de tumeurs assez fréquentes chez l'âne et le mulet, récidivaient presque toujours, infectaient, l'économie et se comportaient comme de vrais et beaux cancers. Il a également étudié, par ses propres yeux, la cellule cancéreuse des micrographes, mais, comme M. Mandl, il se refuse à admettre la spécificité de cette cellule. Il a étudié comparativement les cellules provenant des différents produits morbides et il est demeuré convaincu que ces cellules ne diffèrent essentiellement entre elles que par la nature de leur contenu. A ses yeux la forme de la cellule est un caractère sans valeur, ou tout au moins d'une très faible importance dans l'étude histologique des produits morbides. Ainsi, il ne pense pas que la différence de forme si minime, si peu appréciable, qui existe entre la cellule cancéreuse proprement dite et la cellule fibro-plastique, suffise pour autoriser une distinction radicale essentielle entre la nature des tissus auxquels elle appartient. Il va plus loin, il dit que la cellule cancéreuse n'est pas différente non plus de la cellule purulente. Il n'existe donc qu'une seule et même cellule pour les différents produits morbides : c'est la cellule pathologique.
Ce qu'il y a de spécial, ce qu'il y a de véritablement hétéromorphe dais le cancer, c'est le suc, liquide particulier, caractéristique, au sein duquel nage la cellule et qui la pénètre aussi par endosmose.
Séance du 28 novembre.
M. Delafond reprend son discours. L'honorable professeur d'Alfort a examiné les dimensions des cellules, et il est arrivé à ce résultat, que chez l'homme, aussi bien que chez les animaux, les dimensions des cellules du tissu fibro-plastique sont plus petites que celles de l'encéphaloïde, et que celles du tissu squirrheux tiennent le milieu entre les deux autres.
Séance du S décembre 18S4.
M. Bouillaud prononce un discours qui ne dure pas moins de deux heures. L'orateur partage, à peu de chose près, les opinions de M. Velpeau, qui a tué la cellule en démontrant que celle-ci n'a pas été trouvée dans des cancers véritables, et a été trouvée là où le cancer n'existait pas.
M. Bouillaud se rattache aux idées de M. Amussat sur la curabilité du cancer. lia vu des cancers qui n'avaient plus récidivé après dix, quinze, vingt ans. N'inscrivons donc pas, dit-il, sur la porte de nos hôpitaux, la fatale inscription du Dante.
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Si
Séance du 2 janvier I8Ï5 '.
M. Hervey de Chégoin. — On est si accoutumé à considérer le cancer comme incurable, dit-il, que toutes les observations de guérison durable nous paraissent douteuses, sinon même erronées. Il est vrai que cette opinion est celle des hommes de l'art les plus éminents qui nous ont précédés et qui regardaient comme non cancéreuses les tumeurs de nature incertaine quand elles ne récidivaient pas.
Mais puisque la récidive est le caractère essentiel du cancer, que dire de cette incurabilité, quand, après cette récidive plus ou moins répétée, elle finit par ne plus se renouveler. Or, c'est précisément ce qui a eu lieu dans les cas rapportés par M. Velpeau.
Il y a longtemps déjà que j'ai rapporté des faits semblables qui ont servi de base à des propositions qu'on a pu trouver singulières, parce qu'elles sont opposées aux idées reçues
L'opinion qui admet une cause générale rencontre aussi des objections. On se demande comment une cause générale de si mauvaise nature peut se borner ainsi à un point de l'économie, laissant tout le reste dans une parfaite intégrité.
Si le cancer qu'on doit enlever ne peut être soumis au microscope avant l'opération, il est clair qu'il n'y a pas lieu encore à en tirer un parti quelconque.
L'orateur conclut : i° que la cancer n'est pas constamment incurable; 2°que le microscope, si précieux pour quelques sciences, sans être indispensable au chirurgien, présente cependant quelques avantages dont il ne faut pas se priver.
M. Robert s'attache à combattre les objections de ses adversaires. Il réfute d'abord les opinions de M. Delafond. M. Robert fait passer des dessins sous les yeux de l'Académie; ils représentent :
i° Les noyaux libres du cancer, élément le plus constant de ce produit morbide et qui constituent à eux seuls un assez grand nombre de tumeurs désignées, à cause de cela, sous le nom de nucléaires.
20 Les noyaux fibro-plastiques, plus allongés, moins volumineux, rarement pourvus de nucléoles.
3° La cellule cancéreuse, caractérisée par son grand volume, par sa forme et surtout parce qu'elle contient toujours au moins un noyau volumineux pourvu lui-même d'un à trois nucléoles.
40 La cellule fibro-plastique qui en diffère par son petit volume, par sa forme très allongée, renflée en fuseau à sa partie moyenne, terminée en pointe fine à ses deux extrémités.
5° La cellule épithéliale, que M. Delafond a passée sous silence, à une forme polygonale et à la petitesse de son noyau dont l'existence n'est même pas constante.
6° Enfin, les globules du pus caractérisés par leur forme exactement globuleuse, leur petit volume, leur aspect chagriné, leurs noyaux volumineux et l'absence de nucléole.
M.Robert présente ensuite deux dessins destinés à montrer l'action de l'acide acétique sur les globules du pus.
Supposez, continue M. Robert, tous ces éléments placés à la fois sur l'objectif d'un microscope, et veuillez me dire s'il est possible de les méconnaître? L'orateur s'occupe ensuite des formes exceptionnelles, et il fait passer sous les yeux de l'assemblée divers dessins représentant la cellule du cancer sous des formes insolites.
J'arrive maintenant à l'objection la plus sérieuse qu'on ait adressée à la spécificité anatomique des éléments du cancer. On a dit que dans plusieurs tissus normaux de l'économie il se trouve des cellules ayant avec celles du cancer la plus grande analogie, si ce n'est une similitude complète. Produit d'abord par M. Virchow, cet argument jouit d'une certaine faveur en Allemagne ; on le retrouve dans le Manuel d'anatomie pathologique de M. Forster, dans le Traité d'histologie pathologique, publié très récemment par M. Weld ; enfin il a été reproduit dans le cours de cette discussion par MM. Delafond et Velpeau. Suivant M. Virchow, les épithéliums pavimenteux de la membrane muqueuse des bassinets, de la vessie, des poumons, de la conjonctive, etc., ressemblent beaucoup à la cellule du cancer; et il y a un an à peine, M. Michel de Strasbourg, adressait à la Société de chirurgie un travail où il disait avoir trouvé la même analogie aux cellules de la moelle des os chez les jeunes enfants.
Ces faits m'ont d'abord paru graves, et j'ai eu à cœur de les vérifier tous par moi-même, afin d'en apprécier plus exactement la valeur.
Après avoir examiné comparativement et à diverses reprises ces différents éléments, je n'ai pu conserver aucun doute sur la possibilité de les distinguer. Je reconnais, il est vrai, que si, dans cet examen, on se borne à constater ces différences de forme, on peut quelquefois rester incertain ; mais si l'on prend aussi en considération le volume, la structure et les caractères chimiques, il est très rare que l'on ne parvienne pas à une détermination précise et rigoureuse.
Après ce travail, je me suis demandé comment il se fait que des savants distingués, que des hommes versés dans les études histologiques soient parvenus à des résultats si différents de ceux qu'on a signalés dans notre pays.
L'orateur s'attache ensuite à réfuter les objections de M. Velpeau. Il rejette la bénignité et la malignité des tumeurs, comme division. Enfin il se résume en disant que choisir pour base de la classification des tumeurs, la composition anatomique et la structure, est à la fois plus philosophique et plus conforme à la vraie science.
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Séance du 8 janvier.
M. le docteur Elie adresse à l'Académie une lettre dans laquelle il se propose de réfuter l'opinion des micrographes, qui nient la nature cancéreuse des tumeurs dites épithéliales, fibro-plastiques, etc.
M. Leblanc répond aux objections de M. Delafond.
M. Delafond maintient son opinion et produit de nouveaux arguments en sa faveur.
Séance du là janvier.
M. Velpeau. — Dans les précédentes séances, j'ai cherché à prouver qu'on peut diagnostiquer le cancer sans le secours du microscope. J'ai dû examiner en second lieu s'il est vrai qu'il n'y ait pas de cancer sans cellules, et enfin si le cancer est curable ou non.
Pour le premier point, il n'a point été sérieusement contesté.
Quant à ce qui concerne la curabilité du cancer dans certains cas, il ne me paraît pas non plus qu'il ait été refuté.
Mais il est un troisième point sur lequel ont porté toutes les oppositions, c'est celui qui est relatif à la spécificité des cellules cancéreuses.
Après ce que vient de dire M. Delafond, il n'est pas possible d'admettre cette spécificité. J'admire M. Robert, qui naguère encore nous avouait son inexpérience en micrographie, d'avoir si rapidement fait son éducation.
Ainsi cette spécificité de la cellule cancéreuse, la voilà détruite par le microscope même. Quant à moi, je ne l'ai at'aquée que par la clinique. M. Velpeau fournit de nouveaux arguments pour combattre la spécificité de la cellule cancéreuse.
M. Robert s'appuie sur l'autorité de M. Robin, qui dit avoir constaté deux fois la rétraction du mamelon dans des cas de tumeurs du sein qui n'étaient pas des cancers. Mais sur quoi se sont-ils fondés pour affirmer que ce n'était point du cancer? Sur l'absence de la cellule. Mais je connais ces deux faits, dont l'un m'appartient ; la récidive a eu lieu deux mois et demi après l'opération. Voilà comment ce n'était point du cancer. Voilà comment on peut, sur l'absence de la cellule, fonder les motifs de sécurité.
M. Robert a parlé de malignité; elle ne consiste pas dans le plus ou moins de complication d'accidents secondaires, elle ne consiste pas en ce que le cancer est plus ulcéré, plus étendu, ou en ce qu'il réside dans un organe important. Non, ce n'est pas cela. Un cancer est malin par sa nature même, parce que c'est un cancer, et abstraction faite de tout ce qui peut paraître en accroître la gravité. Il n'y pas d'autres tumeurs que le cancer qui offrent d'une manière constante et inhérente à leur nature ce caractère de malignité indépendant de toute condition accessoire. Le cancer est malin, qu'il soit gros ou petit à son
commencement comme à 6a fin, et sur quelque point du corps qu'il siège. Et ce que je dis de la malignité du cancer en général s'applique également, remarquez-le bien, aux tumeurs fibro-plastiques réputées bénignes par les micrographes, et qui, tout comme les autres espèces de cancer, marchent incessamment, repullulént, et suivent fatalement les mêmes phases. Il n'est donc pas exact de n'attribuer la malignité qu'à l'hétéromorphisme, ainsi que le prétendent les micrographes. Suit une longue et violente attaque contre la micrographie. Ici, M. Velpeau fait de tout ce que le microscope montre dans une parcelle de tumeur du volume d'une tête d'épingle un tableau demigrotesque qui provoque une longue hilarité dans l'assemblée.
Ainsi se termina cette intéressante discussion qui a mis en lumière les opinions qui divisaient alors l'École de Paris. Les cliniciens partageront la manière de' voir de Velpeau, c'est le plus grand nombre; les micrographes adopteront celle de Robert, c'est l'infime minorité. Ces derniers avaient été les provocateurs en contestant la curabilité du cancer et en soutenant que les cas de guérison présentés par les cliniciens n'étaient que des erreurs de diagnostic. De telles prétentions devaient provoquer des représailles, car on leur présentait des faits où il n'était pas possible d'invoquer cet argument ; ainsi, lorsqu'une tumeur a récidivé, deux, trois ou quatre fois après autant d'extirpations et qu'on la guérit, peut-on raisonnablement prétendre que cette tumeur n'était pas de nature maligne, n'était pas une tumeur cancéreuse? Ce serait nier l'évidence. L'observation clinique et le microscope, au lieu de se séparer et de se combattre, doivent s'unir étroitement, s'entr'aider et concourir au même but : la recherche de la vérité.
La longue et brillante discussion de l'Académie de médecine de Paris est certainement une des pages les plus intéressantes que nous possédions sur les maladies cancéreuses. D'un côté nous voyons l'École micrographique française soutenir la spécificité de la cellule cancéreuse; de l'autre, l'observation clinique représentée par le savant chirurgien de la Charité niant cette spécificité et contestant la valeur du microscope comme moyen de diagnostic des affections cancéreuses. On sait de quelle manière se termina le débat : Velpeau, fort de l'appui que lui prêta un professeur de Wurzbourg, parvint à convaincre la grande majorité de ses collé-
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gues, le microscope succomba. C'est ainsi que l'École micro graphique allemande, dit Virchow, fournit des armes pour vaincre l'École micrographique française.
Mais une autre question plus importante encore au point de vue de l'humanité se débattait en même temps : celle de la curabilité ou de l'incurabilité du cancer. Depuis longtemps la grande majorité des médecins et des chirurgiens français opinaient pour l'incurabilité; les modernes n'étaient que trop enclins à suivre les traditions anciennes, lorsque l'École micrographique vint donner une autre direction et une force nouvelle à ce courant néfaste des idées scientifiques; les trois quarts des médecins de Paris partagèrent les idées émises par quelques auteurs et se rangèrent du côté des partisans de l'incurabilité.
Les conséquences funestes de cet état de choses sont faciles à comprendre ; la thérapeutique du cancer était à peu près abandonnée, la recherche des moyens de le guérir devenait inutile, on se réfugia dans le non possamus de l'incurabilité, on ne fit plus de tentatives de guérison et toute femme atteinte de carcinome était nécessairement vouée à la mort ; on alla même jusqu'à paralyser les efforts de ceux qui se livraient à de nouvelles recherches, en dissuadant les malades de se laisser opérer, et les malheureuses, atteintes de cancer, périssaient, sans qu'on eût fait aucun effort, aucune tentative pour les soustraire a ce sort cruel.
Il importe de bien se pénétrer des idées de Lebert avant d'aller plus loin ('). Il faut donc y revenir : pour cet auteur le cancer est une maladie spéciale qui se développe en vertu d'une prédisposition particulière. Le caractère fondamental du cancer, comme tissu, est de constituer une véritable substitution d'une matière nouvelle aux tissus normaux au milieu desquels il est déposé. Cette substitution montre une tendance prononcée à la propagation ; d'abord locale, puis atteignant par irradiation des parties plus éloignées et en dernier lieu se propageant à l'économie tout entière (infection générale). Le cancer récidive à peu près constamment après les opérations et conduit fatalement à la mort.
(■) Lebert, Traité des maladies cancéreuses. Paris, i85i.
Toutes les observations qui nous ont servi dans cet ouvrage, dit-il, nous ont démontré la constance des récidives.
Nous stigmatisons dès à présent comme contraire à une saine observation la division des tumeurs en bénignes et en malignes, qui rappelle par trop la première enfance de l'art.
Lebert admet cinq formes principales de cancer : le cancer mou comme prototype ou encéphaloïde; le cancer dur ou squirrhe; le cancer gélatiniforme ou colloïde; le cancer très vasculaire ou hématode ; enfin le cancer pigmenté ou mélanique.
Lebert arrive à faire cette profession de foi : Une cellule isolée étant donnée, peut-on toujours reconnaître, par l'examen microscopique, si elle appartient à un cancer ou non ? Nous n'hésitons pas à répondre par la négative, dit-il. Mais la question que nous avons toujours cherché à résoudre est celle-ci : un tissu morbide étant donné, peut-on reconnaître, au moyen de l'inspection microscopique, s'il est cancéreux ou non? Sur ce point nous n'hésitons pas à répondre par l'affirmative, tout en faisant d'emblée la réserve qu'il y a des circonstances exceptionnelles que nous indiquerons plus tard, dans lesquelles l'examen microscopique peut rester insuffisant. L'auteur développe longuement cette proposition.
Virchow attaque la valeur du volume comparatif des cellules et des noyaux dans les produits morbides. Il dit qu'il y a des cellules normales qui ressemblent parfaitement à celles du cancer : en un mot, il prétend que les cellules cancéreuses trouvent leur analogue dans les cellules épithéliales, cartilagineuses et pigmentaires , et que, par conséquent, elles n'offrent aucun élément de spécificité.
Bennett combat également la spécificité de la cellule cancéreuse, il trouve dans les tissus à l'état normal des cellules qui ressemblent à celles du cancer.
. Lebert combat longuement ces objections et prétend que les micrographes de Paris : Charles Robin, Broca, Follin, Gubler, Blot, Racle et les professeurs Andral, Cruveilhier, Rayer partagent sa manière de voir.
Velpeau prétend le contraire : la secousse imprimée aux
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esprits par la discussion académique, dit-il, a forcé cliniciens et anatomistes à y regarder de plus près et de nouveau. Les faits chirurgicaux se sont multipliés en même temps que le nombre des micrographes augmentait et que le contrôle pratique était invoqué pour et contre par tout le monde. C'est d'abord Follin qui renonce volontiers à la spécificité de la cellule pour la réserver aux gros noyaux; il admet l'hétéromorphie et la malignité pour les épithéliomes et les fibroplastiques aussi bien que pour l'encéphaloïde. C'est Robin surtout qui, comme Gubler, semble ne plus vouloir de tissus hétéromorphes ; il rattache aux tissus embryonnaires primordiaux ou naturels de l'organisme les différentes formes de cellules, de noyaux ou de fibres que le microscope fait voir dans les tumeurs cancéreuses ou autres.
C'est Delafond qui soutient résolûment que la cellule cancéreuse ne se distingue par aucun caractère fixe des cellules des tissus normaux. Il existe dans l'organisme, dit-il, des cellules normales ayant une si parfaite analogie dans leurs caractères microscopiques avec la cellule que l'on a nommée cancéreuse, qu'il n'est pas possible de distinguer d'une manière positive ces deux espèces de cellules les unes des autres.
Dans l'origine de leur formation primordiale, dit Delafond, les cellules fibro-plastiques, épithéliales et cancéreuses n'offrent aucune dissemblance tranchée quant à leur forme, leurs noyaux, leurs nucléoles et leur caractère chimique.
Mandl qui, un des premiers, a répandu parmi nous les doctrines de Muller, croit que le cancer qui amène l'infection générale peut exister sans la cellule cancéreuse, et que cette cellule n'a rien de spécifique.
Gubler rejette l'idée d'une cellule spécifique et des tissus, hétéromorphes.
Hors de Paris Fœrster, Weddell, Rokitanski rejettent la spécificité de la cellule cancéreuse.
Virchow ne veut point de tissus sans analogue. Il admet bien le volume des noyaux et des nucléoles dans les cellules, cancéreuses, mais il ne voit rien là de spécifique ni de constant.
Ollier, de Lyon, admet que des tumeurs sans cellules ont
été aussi malignes et se sont généralisées tout aussi complètement que celles qui en contenaient.
Michel, de Strasbourg, dit : le dogme de la spécificité en anatomie pathologique est faux ; dans le cancer, en particulier, il n'y a rien de spécifique, point de tissus propres, ce sont des éléments altérés, mais analogues à ceux de l'organisme normal. Il ne veut pas plus des hètéradènes de Robin que de la proligérisation de Virchow ; pour lui le cancroïde est un vrai cancer.
Schuh fait aussi entrevoir que personne, en Allemagne, n'admet réellement aujourd'hui de cellules spécifiques dans le cancer.
Bennett ne craint pas d'affirmer que jamais il n'y a de cellules cancéreuses spécifiques.
On voit par ce court résumé emprunté aux principaux auteurs des joutes académiques de 1854 et 1 85 5 , que chacun comprenait que la question du cancer était encore enveloppée d'une obscurité profonde, que les points les plus essentiels attendaient encore une solution pratique et que par conséquent de nouvelles recherches étaient nécessaires. On se mit à l'œuvre avec ardeur, les plus puissants génies en firent l'objet de leurs études, de leurs investigations, mais malheureusement tous suivirent la même direction, tous prirent la même voie, celle des recherches théoriques et personne ne s'occupa du traitement, nul n'en fit l'objet spécial de ses recherches. Aussi, à l'heure qu'il est, voyons-nous le traitement du cancer absolument dans les conditions où il se trouvait il y a un siècle et plus. Sous ce rapport, chose pénible à constater, la science n'a pas fait un pas, n'a rien acquis, n'a produit aucun perfectionnement : du moment que les théoriciens déclaraient le cancer incurable, les recherches thérapeutiques devenaient inutiles; il fallait rester spectateur inactif d'un véritable supplice.
En 1861, Virchow publia la Pathologie cellulaire, basée sur l'étude physiologique et pathologique des tissus ('). En ce temps d'incertitude et d'hésitation, dit le traducteur, Virchow a essayé de rendre à la médecine une doctrine, un principe.
{■) Virchow, La pathologie cellulaire (traduct. de Paul Picard). Paris, 1861.
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Tous les systèmes qui ont tour à tour dominé la science sont tombés, ils ne sont pas remplacés. Cette lacune, Virchow va la combler en créant la pathologie cellulaire.
La doctrine de Virchow peut se résumer en peu de mots : Le règne inorganique a pour dernière expression la molécule. Le règne organique (animaux et végétaux), présente en dernière analyse un élément particulier, possédant toujours des caractères communs, c'est la cellule, caractérisée par le noyau et le nucléole; le contenu et la membrane d'enveloppe. L'homme provient d'une cellule. Certains animaux ne sont composés que d'une seule cellule (Kôlliker et Siebold).
La cellule naît de la cellule. Il n'y a pas de génération spontanée. Omnis cellula e cellulâ.
La formation cellulaire se fait :
i° Par la division de cellules préexistantes. Les noyaux se divisent, la cellule mère disparaît et est remplacée par deux ou plusieurs cellules filles ;
20 Parle bourgeonnement cellulaire ;
3° Par la formation cellulaire endogène.
Virchow n'admet point qu'un exsudât, qu'un épanchement de lymphe puisse s'organiser. C'est un point capital de la doctrine. On sait l'importance que les travaux de Hunter avaient donnée au rôle des vaisseaux dans l'organisation. Il supposait que la fibrine, l'albumine, divers corps protéiques s'épanchaient des vaisseaux et devenaient des substances histogénétiques, des corps blastématiques. La théorie de Schwann fit alors naître du milieu du blastème amorphe un noyau autour duquel se précipitait une membrane et l'endosmose formait le contenu cellulaire. La découverte par Kôlliker de la segmentation du vitellus et de la multiplication des cellules vitellines, donna les premières bases de la théorie de l'enveloppement : on abandonna la théorie des liquides formateurs et de la cristallisation. On modifia la théorie de Schwann, et celle de l'enveloppement, des globules, des granules formateurs fut admise. Enfin Remak et Virchow nièrent la libre formation cellulaire et considérèrent le développement cellulaire comme une succession régulière et légitime des générations.
L'élément vital caractéristique, le même pour tout le règne organique, c'est la cellule.
Telle est, en substance, la théorie cellulaire de Virchow. Il passe ensuite à l'étude des tissus qui résultent de la réunion des cellules. Il les divise en trois grandes classes :
i° Tissus composés de cellules se touchant directement les uns les autres (tissu épidermique) ;
2° Tissus composés de cellules séparées par une substance intercellulaire (substance conjonctive) ;
3° Cellules ayant acquis une organisation particulière, spéciale au règne animal (nerfs, muscles, vaisseaux, sang).
Après avoir étudié les formes cellulaires, Virchow examine la fonction, le processus inflammatoire, etc. Enfin il arrive à la classification des tumeurs. Voici la division qu'il propose :
i° Dans une néoplasie, il peut se faire que le nombre des anciens éléments ne varie pas ; ces derniers augmentent seulement de volume en s' assimilant des particules homologues : hypertrophie simple;
2° Le nombre des éléments augmente :
a. Les éléments nouveaux présentent le type des anciens éléments : hétérométrie , hypertrophie numérique, hyperplasie.
b. Les éléments nouveaux prennent un type hêtérotope ou hétérochrone : dégénération, hétéroplasie.
Toutes les néoplasies pathologiques ont des analogues dans les types physiologiques et sont la reproduction de formes régulières. Seulement le type peut se produire dans un lieu où il ne doit pas exister normalement (hétérotopie), ou à une époque où il ne se produit pas normalement (hétérochronie). Ainsi, le tissu normal de l'épiderme peut se trouver dans un muscle.
La forme des néoplasies ne peut servir à les juger. La vitatité de leurs éléments permet de le faire d'une manière plus rationnelle. A ce point de vue les tissus peuvent se diviser en :
i° Tissus transitoires : ce sont les tissus composés de cellules simples ;
2° Tissus permanents composés de substance conjonctive. Il y a des différences suivant la tendance de ces éléments, à
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la dégénérescence ou à l'atrophie. Ainsi, le tissu conjonctif mou, le colloïde et le tissu muqueux se détruisent très promptement ;
3° Tissus mixtes. Dans ce cas il peut arriver que les éléments transitoires se détruisent, tandis que les autres se modifient et persistent. Dans le cancer, le sarcome, les cellules sont détruites par la métamorphose graisseuse nécrobiotique ; il se forme des nodosités cicatricielles et fibreuses qui ne ressemblent pas à la tumeur primitive. Les éléments transitoires disparaissent, les éléments persistants demeurent.
Pour Virchow, l'idée de malignité ne s'attache pas nécessairement aux tumeurs hétérologues. Des tumeurs homologues peuvent, suivant les cas, avoir pour le malade une marche beaucoup plus grave que certaines tumeurs hétérologues. Des conditions bien différentes déterminent la bénignité ou la malignité des tumeurs : c'est pour les avoir négligées que l'histologie pathologique s'est si souvent trouvée en contradiction avec la clinique.
Mais il est un point essentiel de la doctrine biologique de Virchow, c'est l'importance qu'il donne à l'activité des éléments particuliers (cellules), activité dépendant de la composition intérieure de l'élément et surtout des propriétés physiques et chimiques du contenu cellulaire. Pour Virchow, tout élément particulier peut non-seulement exercer une fonction particulière, spécifique, mais il peut encore, grâce à des affinités particulières et spécifiques, attirer à lui certaines substances, se les assimiler et les transformer. Cette manière de voir est la base d'une théorie de l'irritation entièrement nouvelle; son importance est immense, non-seulement pour la doctrine de l'inflammation, mais encore pour tous les processus pathologiques des néoplasies. (Paul Picard, traduct.)
En 1866, parut le Traité des tumeurs de Paul Broca, il me paraît intéressant d'exposer la théorie de Broca en regard de celle de Virchow.
Avant de classer et de décrire les productions accidentelles, dit Broca, il est nécessaire d'étudier les lois qui président à leur formation et à leur évolution. Il expose d'abord la théorie
cellulaire, puis il s'occupe de la théorie dite du développement continu à laquelle Virchow a attaché son nom.
Il existe des productions accidentelles qui ne possèdent aucune organisation appréciable et qui ne paraissent pas obéir aux lois de la vie. Ce sont de simples dépôts d'une substance amorphe dont les matériaux se séparent du sang par suite d'une sécrétion pathologique. Il les considère comme de véritables corps étrangers.
Les productions accidentelles organisées commencent, comme les précédentes, par la sécrétion d'une substance amorphe provenant du sang et exhalée à travers les parois des vaisseaux. Mais cet état amorphe n'est que transitoire et fait bientôt place, en vertu d'un travail vital, à des éléments organisés, divers de forme et de nature, possédant quelquesuns des attributs de la vitalité et le plus souvent même participant directement à la vie commune. Cette substance amorphe porte le nom de blastème, les partisans de la théorie cellulaire la désignent sous le nom de cystoblastème.
Non-seulement les productions accidentelles, mais toutes les productions normales, végétales ou animales, passent par l'état amorphe avant de subir le premier travail d'organisation.
Le blastème est quelquefois une substance suffisamment solide, abondante et opaque, pour qu'on puisse la voir, soit à l'œil nu, soit au microscope ; mais souvent la matière du blastème est liquide, transparente, invisible, intangible et on ne l'admet que par une pure conception de l'esprit. Toutefois, rien ne venant de rien, et toute organisation devant avoir un commencement, on est obligé d'accepter cette proposition générale, que toute production organisée se forme aux dépens d'un blastème.
On vient de voir que l'école allemande n'admet pas cette théorie.
Ce blastème inconnu, continue Broca, étant tantôt solide et tantôt liquide, tantôt visible et tantôt invisible, tantôt normal et tantôt pathologique, on a supposé qu'il était toujours et partout le même, et que les transformations innombrables de cet insaisissable Protée étaient sous la dépendance d'une force unique, la force métabolique; comme si une seule force,
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appliquée à une seule substance, pouvait en tirer l'étonnante diversité des éléments, des tissus et des organes. Ç'a été une profonde aberration de croire qu'avec ce grand mot creux, la force métabolique, on allait du premier coup pénétrer tous les mystères de l'organisation. Mais continuons l'exposé de la théorie cellulaire et des hypothèses contradictoires qui l'accompagnent.
L'état amorphe fait place à l'état globulaire : des cellules à noyaux se forment dans le blastème. C'est le premier degré de toute organisation.
La cellule à noyau est un corps microscopique dont la forme, susceptible de varier plus tard, est dans l'origine assez régulièrement arrondie. C'est une petite sphère creuse composée : i° d'une membrane transparente, amorphe, mince, soluble dans l'acide acétique qu'on appelle la paroi de la cellule; 2° d'un liquide plus ou moins transparent, qu'on nomme le contenu de la cellule; 3° d'un corps moins transparent, d'apparence granuleuse, c'est le noyau, flottant, suivant les uns, dans la cavité de la cellule, contenu, suivant les autres, dans l'épaisseur de la paroi où il occupe une situation fixe ; 4° sur ce noyau enfin existe une tache centrale nommée nucléole et ici encore les théoriciens ne sont pas d'accord : les uns, considérant le noyau comme un corps solide, pensent que le nucléole est la partie centrale autour de laquelle la substance du noyau s'est accumulée ; les autres, croyant le noyau vésiculeux, pensent que le nucléole est dans le noyau ce que le noyau lui-même est dans la cellule. De là, deux sectes, dont l'une proclame la préexistence des cellules et l'autre la préexistence des noyaux.
Tout l'échafaudage de la théorie cellulaire repose sur cette idée que toutes les cellules primitives ont une structure uniforme, qu'elles sont creuses, qu'elles renferment un seul noyau, et celui-ci un seul nucléole. Or, cette base est entièrement hypothétique ou plutôt entièrement fausse. Car beaucoup de noyaux possèdent plusieurs nucléoles ; il y a d'autres noyaux où l'on ne découvre aucune apparence de nucléole. En second lieu, on trouve souvent plusieurs noyaux dans une seule cellule : ainsi s'écroule, dit Broca, la théorie de la préexistence des noyaux, renversée d'ailleurs par cet autre
fait qu'il y a des cellules entièrement privées de noyaux. En outre, on trouve constamment des noyaux libres disséminés dans le blastème; certaines productions accidentelles sont même exclusivement composées de ces noyaux libres. La théorie générale de la préexistence des cellules est donc aussi fausse que les autres. En présence de ces phénomènes contradictoires, on est bien obligé de reconnaître que les éléments globulaires désignés sous le nom de cellules sont divers par leur nature aussi bien que par leur origine et leur destination : ce sont tantôt des cellules à noyaux, tantôt des cellules sans noyaux ou des noyaux sans cellules ; ici des cellules à noyaux multiples, là des noyaux à nucléoles multiples, puis des nucléoles plus grands que certains noyaux, des noyaux plus grands que certaines cellules. Les variations de volume des cellules sont aussi énormes. Bien plus, certains tissus, normaux ou pathologiques, prennent directement naissance dans les blastèmes sans passer par l'état globulaire.
Broca sape la théorie cellulaire dans sa base, en démontrant que les cellules primitives ne peuvent pas être ramenées à l'unité.
L'auteur passe à l'étude des tissus : dans certains tissus normaux ou pathologiques, l'état globulaire est permanent et définitif; les cellules subissent diverses transformations, mais elles conservent leur individualité. Dans d'autres tissus, au contraire, l'état cellulaire n'est que transitoire et fait place à une organisation toute différente. Par quel mécanisme s'opère ce dernier changement ? Les cellules primitives se transforment-elles par métamorphose, ou sont-elles simplement détruites et remplacées par des éléments nouveaux?
La théorie cellulaire répond : toutes les parties organisées sont le résultat des transformations des cellules primitives. Celles-ci, en s'allongeant, en se rétrécissant, en se plaçant bout à bout et en se soudant d'une manière régulière, donnent naissance à toutes les fibres normales ou pathologiques. Il y a des fibres de cellules et des fibres de noyaux. En un mot tous les éléments, tous les tissus, tous les organes sont dus à l'agencement ou aux transformations diverses des cellules primitives.
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Après avoir combattu longuement le dogme de l'unité et de la théorie cellulaire, il dit qu'elle s'écroulait de toutes parts, lorsque Virchow entreprit de restaurer la doctrine unitaire en fusionnant une idée de Remak avec une idée de Reichert. Il croit à l'unité d'organisation, à l'unité absolue; c'est pour lui un dogme, un principe d'ordre supérieur qui renferme la solution de tous les problèmes.
Remak, en i852, étudiant le mode de formation des cellules par génération endogène, avait cru reconnaître que toute cellule naissait dans une cellule mère, que les cellules blastodermiques elles-mêmes, dites cellules primaires, résultaient de la segmentation du vitellus, que cette segmentation était due à la division de l'ovule en cellules, et que l'ovule n'était qu'une cellule mère développée dans une cellule ovarique. Il ajoutait que, selon toute probabilité, la loi du développement endogène, aux dépens de cellules préexistantes, régissait aussi la formation des néoplasmes. Virchow adopta cette théorie, en admettant, outre la génération endogène, la génération scissipare et la génération par bourgeonnement (de Henle). C'est de la métaphysique, dit Broca, mais la science n'est pas la métaphysique. Elle demande autre chose que des impressions ou des aspirations ; il lui faut des preuves, et les choses indémontrables ne rentrent pas dans son domaine.
L'influence locale des tissus normaux environnants a plus de prise sur les productions homœomorphes ; il y a souvent analogie de structure entre ces productions et les parties au sein desquelles elles se développent. C'est ainsi que les tumeurs graisseuses se forment le plus souvent au milieu du tissu adipeux, les tumeurs osseuses ou cartilagineuses au sein ou à la surface du tissu osseux, etc. Ces faits, depuis longtemps connus, ingénieusement rapprochés des phénomènes de la nutrition normale, de l'accroissement des tissus, de leur régénération et de leur hypertrophie, ont conduit Vogel à formuler la loi d'analogie de formation, 1847. L'auteur n'admettait qu'un seul blastème nutritif, commun à toutes les parties du corps et ayant la propriété de s'organiser en éléments semblables à ceux des tissus respectifs au sein desquels il est épanché. D'autres physiologistes admet-
tent que l'organisme produit un blastème particulier pour la nutrition de chaque tissu, et ce sont les plus nombreux.
On a distingué les productions honiceomorphes, en similaires et dissimilaires, selon que leurs éléments sont ou non semblables à ceux du tissu affecté.
Le trouble de nutrition qui donne lieu à la formation des productions dissimilaires a été désigné par Lebert sous le nom (Xhètérotopie, qui indique une erreur de lieu. Avec une théorie différente, Virchow a employé le même mot pour caractériser le même phénomène.
L'hétérotopie est le meilleur argument que l'on puisse invoquer en faveur de la multiplicité des blastèmes. C'est le triomphe des propriétés du blastème sur la loi d'analogie de formation, et la plupart des auteurs français admettent qu'il y a autant de blastèmes pathologiques différents qu'il y a d'espèces de productions accidentelles soit homœomorphes, soit hétéromorphes.
En 1867, Virchow publia son grand ouvrage intitulé : Palhologie des tumeurs, traduction de Paul Aronssohn. Éléments morphologiques. Dans le principe, dit-il, on attendait des micrographes la démonstration des cellules spécifiques cancéreuses, sarcomateuses et tuberculeuses; en effet, on est arrivé à décrire des éléments spécifiques et au moyen de ces éléments spécifiques, à distinguer les tumeurs hétéroplastiques des homœoplastiques. C'est ainsi que pendant un temps il était de mode de croire que les cellules fusiformes étaient des éléments particuliers, spécifiques des tumeurs cancéreuses. C'est en France que s'est répandue le plus complètement la doctrine des éléments spécifiques, et Lebert en fut le principal fondateur. Cette doctrine a fait peu de prosélytes en Allemagne et maintenant elle est tout à fait abandonnée. Dès le principe, dit l'auteur, je me suis efforcé de combattre cette erreur et je crois que nous sommes aujourd'hui en mesure de pouvoir démontrer qu'il n'existe pas de véritables éléments spécifiques des tumeurs n'ayant aucune analogie avec les tissus normaux. Le type qui, en général, régit le développement et la formation de l'organisme, régit également le développement et la formation des tumeurs. Je nie, dit Virchow, l'hétérologie des tumeurs.
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Chaque espèce de tumeur, quelle qu'elle soit, répond dans ses parties importantes à des éléments du corps dont le type est connu, et la différence capitale des diverses tumeurs entre elles consiste en ce que des tissus, normaux par euxmêmes, apparaissent sous forme de tumeur tantôt au milieu des régions où ce type existe normalement, tantôt en des points où l'on ne le rencontre pas à l'état normal. Dans le premier cas, je dis qu'il y a homologie, et dans le second, hétérologie. Dans l'homologie, le néoplasme doit être formé d'après le type de son point d'origine ou du tissu-mère (matrice) dont il provient ; au contraire il y a hétérologie lorsque le nouveau produit diffère du type de la matrice dont il procède. Dans la disposition, dans la structure, dans les éléments des tumeurs, il n'y a rien d'absolument différent du type du corps; en un mot, rien d'hétérologue.
En 1868, Billroth, professeur de pathologie chirurgicale à l'Université de Vienne, fit paraître son ouvrage intitulé : Éléments de pathologie chirurgicale générale. Traducteurs : les docteurs Culmann et Sengel. La structure microscopique des sarcomes, dit-il, est souvent difficile à reconnaître. Les éléments essentiels des sarcomes sont toujours des cellules dont l'agencement ne suit pas une marche déterminée. Quant à la forme des cellules, elles sont, ou bien rondes et fusiformes, ou bien étoilées; cependant ces dernières sont les plus rares. Si tout le tissu est composé de petites cellules rondes avec une faible quantité de substance interceilulaire homogène ou légèrement fibreuse, il est tellement analogue, sous le rapport anatomique, au tissu des granulations, qu'il ne peut en être distingué, etc.
Après avoir reproduit les opinions des pathologistes le plus en renom sur l'organisation des produits morbides, il me reste à exposer l'état de la science histologique en décrivant les caractères généraux des cellules animales et des tissus qu'elles contribuent à former par les combinaisons diverses qu'elles présentent. Je ne puis mieux faire que d'emprunter cette description à M. Robin, le chef éminent de l'école histologique française. « Le microscope, dit-il, nous montre les tissus composés de petits corps appelés éléments anatomiques et parmi lesquels figurent en première ligne les cellules ou
vésicules organiques. Robin définit les cellules, des éléments anatomiques, plus ou moins arrondis, répandus dans les tissus et renfermant à l'intérieur un corpuscule central appelé noyau. Les cellules animales sont de deux espèces, celles qui présentent une cavité comme les cellules végétales, et celles qui sont formées d'une masse pleine, qui sont solides au centre comme à la périphérie. Chaque cellule renferme un ou plusieurs noyaux ou cytoblastes. Le noyau d'une cellule peut manquer ; de là deux variétés de cellules animales : cellules à noyau, cellules sans noyau. Ces deux variétés se rencontrent parmi les cellules de presque tous les tissus. L'inverse s'observe quelquefois. On voit, par exemple, naître des noyaux sans enveloppe cellulaire. De là deux variétés de noyaux : noyaux libres, noyaux inclus. Le noyau est un petit corps ovoïde, sphérique ou aplati; sa masse est granuleuse, transparente et solide, excepté dans l'ovule. Il renferme un, deux ou trois nucléoles sphériques, homogènes. Les cellules se trouvent dans tous les tissus, interposées aux autres éléments. »
Robin distingue dans l'économie animale deux espèces de tissus : les uns, appelés constituants, composent essentiellement l'organisme; les autres, désignés sous le nom de produits, servent à favoriser et à perfectionner les actes des premiers et se forment des matériaux que ceux-ci leur fournissent, d'où deux ordres de cellules : cellules des tissus constituants, cellules des produits. Il y a encore les cellules particulières à l'embryon et les cellules qui nagent dans le liquide nourricier.
Il y a des cellules propres à l'embryon ou cellules embryonnaires.
Des cellules du sang,, deux espèces : les hématies ou globules rouges du sang et les leucocites ou globules blancs. La matière colorante se nomme hèmatosine.
Cellules des tissus constituants. Sept espèces de cellules appartiennent aux tissus constituants : i° médullocelles ; 2° cytoblastions ; 3° myéloplaxes; 40 cellules adipeuses; 5° cellules de l'ovisac; 6° myélocites; 70 cellules nerveuses.
Cellules des produits. Cinq espèces de cellules appartiennent aux produits : i° les cellules épithéliales; 20 les cellules
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médullaires des poils; 3° les cellules du cristallin; 40 l'ovule femelle; 5° l'ovule mâle.
Des cellules pathologiques. Au commencement des études micrographiques on a cru à l'existence de cellules pathologiques spécifiquement distinctes de celles que présente l'analyse des tissus normaux. C'est ce qu'on appelle Yhétéromorphie ou hétérologie des produits morbides. Les histologistes français se sont occupés longtemps de la cellule dite cancéreuse. Aujourd'hui l'on admet, en France comme en A llemagne, que tous les éléments des productions pathologiques, même des tumeurs désignées sous le nom de cancers, se retrouvent dans les productions normales. Robin repousse comme Virchow la cellule cancéreuse. « Depuis que l'on a étudié le développement au point de vue histologique, dit ce dernier, on s'est aperçu que les éléments des néoplasies avaient toujours leurs analogues dans quelque tissu physiologique. On s'en assurera sur le cancer, si l'on choisit, pour étudier ce produit pathologique, le stade le plus élevé de son évolution, l'époque où son organisation est la plus complète ; il ne faut pas expérimenter trop tôt, alors que l'évolution n'est pas encore faite; ni trop tard, lorsqu'elle est passée. En se tenant dans ces limites on trouvera toujours un processus physiologique ressemblant à la marche des néophasmes pathologiques ; on trouvera un terme de comparaison pour le cancer aussi bien que pour le pus. Il n'y a pas plus de raison pour admettre la spécificité du cancer, que pour accorder la spécificité du pus. » Ainsi d'après les travaux les plus récents, il n'y a d'autre hètêromorphie, d'autre hétérologie des produits morbides que le mode inaccoutumé de leur naissance. Un tissu peut être produit dans un point où il ne doit pas être normalement (hétérotopie), ou bien à une époque où on ne le rencontre pas habituellement dans l'organisme (hétérochronie) ; ou bien enfin son développement atteint un degré tel qu'il s'éloigne de la formation typique normale (hétérométrie ; différence quantitative) ; mais il n'y a jamais création, par suite de l'état pathologique, d'éléments anatomiques nouveaux, spécifiquement distincts de ceux que présente l'organisme à l'état normal.
Quant aux tissus morbides, ou ils sont le résultat d'un
simple développement hyperplasique des tissus normaux ou d'une altération pathologique de ces mêmes tissus qui se présentent sous des formes et des aspects différents. Dans le premier cas les tumeurs et les tissus dont elles sont formées étaient dits homœomorphes; ils étaient dits hétéromorphes dans le second cas. Aujourd'hui plusieurs pathologistes repoussent l'opinion des micrographes de l'école de Lebert, qui affirment l'existence de tissus hétéromorphes; les néoplasies organiques ne sont vraisemblablement composées que de tissus normaux plus ou moins dégénérés ou développés en des points de l'organisme qui n'étaient pas leur siège habituel.
La matière purulente, la matière tuberculeuse et le tissu cancéreux sont regardés comme les principaux représentants de l'hétéromorphie. Beaucoup de pathologistes éminents de ce siècle s'attachèrent à l'idée que certaines productions morbides renfermaient des éléments étrangers à l'organisme ou hétérologues. Mais la doctrine de l'hétéromorphie ne fut pas universellement acceptée : Cari Wenzel, John Burns, Yirchow, Vogel, Velpeau, Bennett, Forster, etc., se rangèrent à une opinion tout opposée.
Corail et Ranvier, dans leur Manuel d'histologie pathologique (1873), avancent que le carcinome est une tumeur composée d'un stroma fibreux limitant des alvéoles qui forment par leur communication un système caverneux ; ces alvéoles sont remplies de cellules libres les unes par rapport aux autres dans un liquide plus ou moins abondant.
Les cellules contenues dans les alvéoles au milieu d'une substance liquide, constituent le suc lactescent du cancer.
Examiné au microscope, ce liquide contient une quantité considérable de cellules qui présentent une incroyable variété de formes et de dimensions : les unes rondes possédant un noyau, sont petites, d'autres également sphériques sont plus volumineuses. Souvent elles sont polygonales à angles mousses ou aigus. Il y a des cellules à queue ou en raquette. Rien de plus varié et de plus inattendu que ces formes. Certaines de ces cellules sont aplaties et minces. Elles peuvent être allongées en fuseau. Ces cellules renferment un ou plusieurs noyaux, au nombre de quinze à vingt, parfois dans
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une seule cellule. Ces noyaux contiennent un ou plusieurs nucléoles, habituellement très volumineux. Ces noyaux et ces nucléoles se rencontrent aussi dans le sarcome et même quelquefois dans les néoplasies purement inflammatoires. Ces noyaux et ces nucléoles ne peuvent donc, pas plus que les cellules, servir à caractériser le carcinome.
On ne peut pas non plus s'appuyer uniquement sur la polymorphie des cellules pour caractériser le carcinome, car il en est où toutes les cellules sont semblables.
Les cellules du carcinome sont polygonales par pression, elles ne sont pas soudées les unes aux autres, ce qui les différencie nettement des cellules d'épithélium .
Elles sont sujettes à diverses aberrations de forme, elles subissent aussi des modifications nutritives.
Il résulte des patientes investigations des histologistes modernes : qu'il n'y a pas de cellule cancéreuse spéciale, comme Velpeau l'avait déjà constaté il y a vingt-cinq ans.
Par conséquent, que ni les cellules ni les noyaux ne peuvent servir à caractériser le cancer.
M. Laboulbène (Nouveaux éléments d'anatomie pathologique descriptive et histologique, Paris, 1879). A mon avis, dit-il, le cancer squirrheux est épithélial, naissant par l'épithélium multiplié et dégénéré des acini et des conduits. Quand les cellules multiplées ont détruit la paroi qui les contenait et se sont répandues autour, comme dans l'épithéliome, les cellules pénètrent dans les vaisseaux lympathiques et arrivent jusqu'aux glandes axillaires.
L'épithéliome ou le carcinome du sein peut affecter aussi la forme dite encéphaloïde ou médullaire, ne différant histologiquement du squirrhe que par une modification dans la disposition de ses éléments : il y a beaucoup plus de cellules. L'élément vasculaire y est aussi plus richement représenté, ce qui rend compte des hémorrhagies infiniment plus fréquentes dans l'encéphaloïde.
Le carcinome de la mamelle prend quelquefois la forme colloïde ou mélanique.
Il n'est pas rare de trouver des productions analogues à l'épithéliome de la mamelle dans d'autres organes, plus particulièrement dans la colonne vertébrale, ce qui rend compte
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des paraplégies douloureuses observées en même temps que le cancer du sein.
Laboulbène regarde tous les carcinomes comme des épithéliomes.
Nous sommes loin de la cellule spécifique de Lebert. On vient de voir que Cornil et Ranvier, dont personne ne contestera la compétence et la haute autorité en cette matière, déclarent que ni les noyaux ni les nucléoles, pas plus que les cellules, ne peuvent servir à diagnostiquer le carcinome. En effet, si l'on veut examiner avec attention les données fournies par les micrographes les plus experts concernant les caractères microscopiques des tumeurs cancéreuses, on n'en rencontrera pas deux qui soient parfaitement d'accord sur ce point essentiel ; Velpeau avait donc raison : « le microscope ne peut servir au diagnostic du cancer. » J'ai voulu mettre en présence, en me servant de leurs propres paroles pour ne pas altérer leur pensée, les points essentiels des travaux des micrographes les plus expérimentés, afin que l'on puisse comparer, juger et se convaincre de la divergence extrême des opinions qu'ils exposent et des résultats contradictoires auxquels ils sont parvenus. Pour discerner la vérité de l'erreur il faut donc de nouvelles recherches et de nouvelles découvertes.
ÉTIOLOGIE DU CANCER
Pour apprécier les causes du cancer il faudrait posséder de nombreux documents statistiques que les annales de la science ne renferment pas encore. A part un très petit nombre de notions statistiques, dit Lebert, tout le reste est obscurité dans la question des causes du cancer. Il importe cependant de rechercher quelles ont été les opinions des principaux auteurs en ce qui concerne les causes prochaines de cette maladie.
Les anciens n'ont rien produit à cet égard : Pour Hippocrate, c'est Yatrabile; selon Galien, Yatrabile acide; suivant Boerhaave, Hunter, etc., une lymphe coagulée et devenue acre; selon d'autres, un acre alcalin ou acide, ou bien un alcali uni à une huile fétide ; suivant Crawfort, un gaz hydrogène sulfuré animal; selon quelques Anglais, un oxyde d'.azote, etc. La vérité est, disent Bayle et Cayol, que nous ignorons absolument quelle est la cause du cancer.
Plus tard les irritations répétées et l'inflammation, furent admises comme causes occasionnelles. L'école de Broussais a donné, pendant quelques années, un immense crédit à cette doctrine, aujourd'hui abandonnée.
Quelques auteurs modernes, en petit nombre, il est vrai, ont attribué le cancer à une cause spéciale, diathésique. Avant tout, dit Lebert, nous devons dire que toute l'anatomie, toute la pathologie des affections cancéreuses nous forcent d'admettre comme dernière cause une prédisposition spéciale, dont la nature nous est en tout point inconnue. Voir un mal revenir après les opérations les mieux faites, suivre sa marche progressive et infectante, conduire toujours à une terminaison funeste, se jouer surtout de toutes les ressources que l'on possède contre les maladies locales, tout cela indique
évidemment une disposition particulière de l'économie tout entière; et comme l'action et les effets de cette disposition diffèrent de toutes les autres maladies connues, la spécificité de cette disposition est logiquement établie, mais n'oublions pas de le dire, sans être matériellement démontrée.
D'abord il est nécessaire de faire remarquer que l'opinion de Lebert se fonde sur une inconnue, base fragile s'il en fût, comme je le démontrerai plus loin; ensuite tous les arguments qu'il invoque constituent des erreurs manifestes : voir un mal revenir après les opérations les mieux faites, conduire toujours à la mort, se jouer de toutes les ressources, autant d'erreurs. L'auteur se place à un point de vue seulement, et il ne voit que le mauvais côté des choses. Comment ne s'est-il pas dit : mais la science peut faire des progrès, de nouvelles découvertes peuvent surgir, si quelqu'un venait me démontrer que le cancer ne récidive pas toujours, qu'il ne conduit pas fatalement à la mort, tout mon édifice croulerait et ma doctrine serait mise au rancart. Eh bien je prouverai tout à l'heure que sa diathèse, colosse aux pieds d'argile, ne résiste pas un instant à la simple expérimentation clinique, à l'observation rigoureuse des faits. Les nombreux cas de guérison d'affections carcinomateuses incontestables, que je relaterai, mettront à néant ces erreurs regrettables.
Passons à d'autres témoignages; Roche et Sanson sont très explicites sur ce point : les causes du squirrhe, disent-ils, sont presque constamment locales.
Les auteurs du Compendium de médecine pratique ne le sont pas moins : les causes locales sont les coups, les frottements continuels, les phlegmasies aiguës ou chroniques, et tout ce qui entretient dans les tissus une excitation funeste. Quant aux violences extérieures, elles ont une action très marquée sur le développement des cancers.
Velpeau se prononce comme suit : « Une contusion, un pincement peuvent devenir la source de tumeurs qui ne se montrent que plus tard. Il paraît si difficile, dans quelques cancers de la bouche, des lèvres ou de la langue, de nier l'influence d'une irritation par l'effet de dents gâtées ; tant de malades rapportent le cancer des lèvres au contact de la pipe,
ÉTIOLOGIE DU CANCER.
et cette étiologie paraît si évidente dans certains cas que je n'oserais pas en nier absolument la réalité chez tous les cancéreux. »
On a souvent invoqué l'exemple des vésicatoires, des cautères permanents, pour démontrer l'insuffisance des irritations répétées dans la production du cancer. Jamais peutêtre, a-t-on dit, depuis Bayle et Cayol, on n'a vu un cautère ni un vésicatoire se transformer en cancer; qui a jamais vu un ulcère des jambes non cancéreux dès le principe le devenir par la suite? J'ignore ce que les autres praticiens ont pu observer sous ce rapport; quant à moi, dit Velpeau, j'ai déjà rencontré au moins quinze exemples de cautères ou de vésicatoires au bras ou à la jambe devenus cancéreux dans la suite. J'en ai opéré sept et vu opérer quatre autres. L'un de ces malades a éprouvé trois récidives sur place. Jobert, qui l'a soigné plus tard, dut en venir à la désarticulation du bras. Des tumeurs nouvelles se développèrent au-dessus de la clavicule et le pauvre patient est mort avec tous les signes de tumeurs semblables dans la cavité thoracique.
Je donne des soins, en ce moment, à un homme de quarante à quarante-cinq ans, qui portait depuis vingt-cinq ans un ulcère atonique au mollet droit, grand comme la paume de la main. Il y a un an, cette plaie simple se transforma en ulcère épithélial qui, en quelques mois, envahit presque entièrement la face postérieure de la jambe.
Que dirai-je de l'influence attribuée par les auteurs, et surtout par les malades, aux contusions de la mamelle ? Cette cause est si souvent invoquée par les femmes qui ont un cancer de la mamelle que je crois devoir en rechercher la valeur.
Si l'on considère que la fréquence des contusions est excessive par rapport au nombre des cancers, que chez beaucoup de femmes un intervalle considérable s'est écoulé entre la violence extérieure et l'affection squirrheuse, temps pendant lequel il n'est resté aucune lésion appréciable dans la partie contuse, on devra penser que les contusions ne sont pas une cause bien fréquente des cancers du sein, si même il est permis de leur accorder une influence quelconque. .
Il me sera trop facile de réfuter de semblables objections,
non par le raisonnement, car aux raisons on oppose d'autres raisons qui souvent n'ont pas plus de valeur, mais par des faits incontestables, contre lesquels se brisent les raisonnements les plus solides.
Selon Broca, l'inflammation, les contusions, les actions locales de toute sorte, figurent dans l'étiologie de beaucoup de productions accidentelles; d'autres fois la cause est toute spéciale; d'autres fois enfin, et c'est peut-être le cas le plus commun, elle reste tout à fait inconnue.
Les influences étiologiques qui président au développement des tumeurs sont tantôt locales, tantôt générales, tantôt à la fois locales et générales.
La multiplicité des tumeurs est, selon Broca, l'indice d'une cause plus ou moins générale, mais il n'en résulte nullement que les tumeurs uniques soient par cela même dues à des causes purement locales. Le cancer, qui est le prototype des tumeurs diathésiques, débute presque toujours par le développement d'une seule tumeur; elle n'est pourtant pas purement locale, car si on l'enlève complètement par une opération, elle récidive au bout d'un temps variable, et quelquefois dans une région très éloignée du premier siège du mal. Le plus souvent les coups ne sont que la cause occasionnelle, mais dans un petit nombre de cas, une tumeur cancéreuse peut réellement se former à la suite d'une contusion. L'auteur en cite un exemple remarquable.
Hénocque avance que {Diction, encyclopédique des sciences médicales, 1876) l'opinion vulgaire attribue presque toujours le cancer développé sous forme de tumeur extérieure, à un traumatisme. L'auteur admet des restrictions, puis il continue ainsi : ces réserves unè fois établies, il n'est pas possible de mettre en doute, dit-il, l'influence d'une irritation mécanique ou morbide sur la localisation dn carcinome. Virchow est un des auteurs qui ont le plus insisté sur l'importance d'une irritation locale ou organique persistante comme cause du carcinome.
Les arguments en sa faveur sont nombreux, et il suffit de rappeler la fréquence du cancer épithélial chez les fumeurs (Lortet), du cancer du scrotum chez les ramoneurs, du cancer du testicule retenu à l'anneau inguinal, lequel a permis de
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poser ce principe : que toute tumeur du testicule retenu à l'anneau est maligne.
Je ne multiplierai pas les citations, qu'il me suffise de constater que presque tous les auteurs admettent l'influence des causes locales, des contusions surtout ; il serait, en effet, assez difficile de le nier, car il suffit d'avoir observé un certain nombre de carcinomes pour en être parfaitement convaincu. Broca en a rapporté deux cas remarquables. J'en citerai un certain nombre dans lesquels cette cause ne peut être mise en doute. Si j'insiste sur ce point, c'est que je considère comme une circonstance très favorable, celle où les femmes atteintes du carcinome peuvent rapporter à une contusion la cause précise de leur affection. En voici un exemple très remarquable : Une dame reçoit, dans l'espace compris entre le sein et la clavicule, une orange jetée avec force par son petit garçon ; il en résulta une contusion et un léger épanchement de sang. Le gonflement se dissipa, mais il resta une tache rouge de la grandeur d'un demi-franc. Il n'y avait ni douleur, ni chaleur, ni gonflement. La dame ne s'en préoccupa pas davantage. De loin en loin elle regardait la tache rouge qui ne subissait aucune modification. Vingt années à peu près se passèrent ainsi, lorsqu'un beau jour la dame s'aperçut qu'un léger gonflement s'était produit à l'endroit même où la tache existait. Le gonflement augmenta, une tumeur se produisit, c'était un encéphaloïde. Lorsque la tumeur fut de la grosseur d'un œuf de poule, la dame se fit opérer par un des plus habiles chirurgiens de Paris. La plaie se cicatrisa incomplètement ; cinq mois après l'opération, il y avait récidive : cette récidive fut opérée par le même chirurgien. Cette fois la plaie ne se cicatrisa pas complètement, une nouvelle récidive eut lieu six mois environ après l'opération. Le chirurgien ne se soucia pas de l'opérer une troisième fois. Cette dame vint me trouver, je l'opérai par les caustiques ; après un mois elle se trouva radicalement guérie. Il y a quatorze ans de cela et la dame n'a cessé depuis de jouir d'une parfaite santé. Je relaterai plus loin cette intéressante observation. Si l'on avait continué à opérer cette dame par le bistouri, nul doute que les chirurgiens n'eussent inscrit dans leurs annales ; cancer encéphaloïde, cause interne,
diathèse, incurable. La dame aurait succombé infailliblement au bout de cinq à six mois, et l'on aurait consigné le fait comme un cancer par cause interne et par conséquent incurable. Voilà comment l'erreur s'accrédite et se propage, et comment les médecins français croient à l'incurabilité du cancer, parce qu'ils n'ont pas recours aux moyens qui peuvent le guérir.
Fréquence. Les statistiques que nous possédons sont trop incomplètes pour que nous puissions apprécier la fréquence absolue du cancer. Voici quelques données :
Marc d'Espine, pour le canton de Genève, a constaté que la mortalité par le cancer représente en moyenne 5.8 % de la mortalité générale,
Moore, pour l'Angleterre, a trouvé environ 4 %•
Wagner, pour Prague, Leipzig et Vienne, a trouvé la proportion de 8 %•
Broca évalue la proportion des décès par suite du cancer à 3 ou 4 %.
Selon Hénocque la statistique des hôpitaux de Paris ne permet d'établir aucune conclusion approximative sur ce sujet.
Les statistiques de Moore et de Hirsch pour l'Angleterre constatent l'augmentation graduelle du nombre des décès par cancer.
Distribution géographique. Nous ne possédons que des données vagues sur la fréquence du carcinome dans les divers pays du globe; il résulterait toutefois des calculs de quelques statisticiens que la zone tempérée serait la plus favorable au développement du cancer, tandis que les régions du Nord jouiraient d'une immunité presque complète; il en serait à peu près de même pour les régions tropicales.
D'après Marc d'Espine, Walshe, Moore et d'autres, il semble que le cancer est fréquent parmi les peuples dont les conditions de bien-être sont très développées; sa fréquence serait donc en raison du développement de la civilisation. Par la même raison, il serait plus fréquent dans les grandes villes que dans les campagnes. Mais ces données sont incertaines, et il est plus rationnel d'admettre que les mauvaises conditions hygiéniques que subissent les habitants des villes
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exercent une plus grande influence sur le développement du cancer que les progrès de la civilisation.
Sexe. La plupart des statisticiens admettent que le cancer est plus fréquent chez la femme que chez l'homme, mais chez l'homme dominent les cancers des lèvres, de la langue, de l'estomac, des os; chez la femme les cancers des organes génitaux.
Age. Le cancer s'observe à toutes les époques de la vie; on a même prétendu qu'il pouvait être congénital ; tout est possible, mais je n'en ai pas vu au-dessous de quatorze ans. L'opinion générale établit qu'il est plus fréquent de trente à soixante-dix ans. Peu de cas se présentent de vingt à trente ans, ils augmentent de trente à quarante, arrivent à leur apogée de quarante-cinq à soixante, sont encore très fréquents de soixante à soixante-dix, diminuent beaucoup de soixante-dix à quatre-vingts, et deviennent rares de quatrevingts à quatre-vingt-dix ans. Paget prétendait que le cancer augmente de fréquence depuis l'enfance jusqu'à la vieillesse; plusieurs auteurs placent le maximum de fréquence de cinquante à soixante-dix ans; du reste cela varie considérablement selon les conditions d'hygiène et de bien-être de la population.
La plus jeune de mes opérées avait quatorze ans, la plus âgée quatre-vingt-sept.
Causes prochaines ou prédisposantes. On a fait jouer un grand rôle à l'influence des tempéraments, de la constitution, des diathèses sur le développement du carcinome, mais ces rapports de causalité ont beaucoup moins d'importance qu'on ne leur en a attribué ; s'il en était autrement, si ces néoplasies reconnaissaient une cause interne, aucune de ces maladies ne serait susceptible de guérison. Dès lors les médecins n'auraient plus à intervenir dans le traitement du carcinome, ils n'auraient plus d'autre alternative que d'abandonner à leur triste sort les malades qui réclameraient leurs soins.
Le rôle des tempéraments et des constitutions, dans la production du carcinome, n'est établi sur aucune étude sérieuse, dit Hénocque, et Velpeau n'a pu déduire de son expérience si vaste que cette phrase qui est restée vraie : mes
observations autorisent à dire que nulle constitution, nul état de santé générale ou habituelle, ne met à l'abri du cancer; qu'il n'y a pas lieu dès lors à chercher de ce côté la cause prédisposante de la maladie. Cette sentence du célèbre chirurgien de la Charité exprime l'état de nos connaissances, dit Hénocque ; ne serait-ce pas plutôt l'état de notre ignorance.
Hérédité. Presque tous les auteurs qui ont écrit sur le cancer ont observé des cas de transmission de la maladie par voie d'hérédité, mais on ignore complètement dans quellesproportions l'hérédité peut contribuer au développement de la maladie. Il faut le croire, mais cette proportion ne doit pas être bien considérable, puisque sur trois cents opérations, je ne compte que quatre ou cinq cas d'hérédité bien manifeste.
Toutefois personne ne récuse l'authenticité des faits rapportés en faveur de l'hérédité, mais le cancer étant très fréquent, ne peut-il pas y avoir, par pure coïncidence, plusieurs cancéreux dans une famille, sans que pour cela il y ait lieu d'en accuser l'hérédité. Walshe pense que, d'après les faits connus, l'hérédité du cancer est probable, mais qu'avant de la considérer comme démontrée, il faut attendre des statistiques régulières et suffisamment étendues. Or, la difficulté de ce genre de statistique est telle qu'elle équivaut presque à une impossibilité.
Les partisans des diathèses ont non seulement admis des diathèses générales comme la diathèse cancéreuse, mais aussi des diathèses partielles comme la diathèse d'un système anatomique, ou d'un organe considéré isolément; et nécessairement il fallait compléter l'hypothèse en admettant l'hérédité des diathèses partielles et générales, c'est-à-dire, l'aptitude, la tendance pathologique de l'économie tout entière ou de certains systèmes anatomiques en particulier. Mais la question essentielle n'est pas là, le point important est de savoir si l'on peut ou non guérir ces affections héréditaires ou acquises ?
Diathèse. Cette question ayant été très controversée depuis un demi-siècle et son existence fortement contestée dans ces derniers temps, il me paraît opportun, vu son importance, de l'examiner au point de vue pratique ; car si l'on admet
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l'existence d'une diathèse cancéreuse dans tous les cas, il n'y a plus de guérison radicale possible. Ce n'est ni par le raisonnement, ni par des discussions ou des polémiques que l'on peut parvenir à élucider la question ; non, il faut des faits, des observations précises et authentiques. Toutefois il ne serait pas hors de propos d'exposer les opinions des principaux auteurs sur ce sujet intéressant.
Bayle et Cayol (Dict. en 60 vol.) disent": « La conclusion rigoureuse des faits que nous venons de rapporter, c'est qu'il existe une disposition intérieure qui suffit, dans certains cas, pour donner lieu au cancer, et sans laquelle toutes les causes extérieures, soit locales, soit générales, ne peuvent jamais produire cette maladie. Sans chercher à expliquer ni à définir cette disposition intérieure, qui est et sera peut-être toujours inconnue dans son essence, nous la désignons sous le nom de diathèse cancéreuse ou disposition au cancer. C'est cette disposition qui est la véritable et l'unique cause de la récidive du cancer après l'extirpation. La disposition au cancer peut exister longtemps et même toute la vie, sans se manifester par aucun signe extérieur et sans produire aucune maladie cancéreuse. La diathèse cancéreuse n'existe pas toujours également dans toutes les parties du corps : certains individus paraissent spécialement disposés au cancer de la peau, d'autres au cancer des glandes ou de tout autre système.
Il résulte de ce qui précède, disent les auteurs, que le cancer n'est jamais, à proprement parler, une maladie locale, lors même qu'il est déterminé par une cause extérieure.
Il faut avouer que tout est étrange dans ce raisonnement. Comment! une chose qui est complètement inconnue dans son essence, qui ne se manifeste par aucun signe extérieur, et qui est cependant la vraie cause du cancer et l'unique cause de la récidive, qui peut exister toute la vie sans manifester sa présence d'aucune manière. Si rien ne révèle sa présence, comment sait-on qu'elle existe? N'est-ce pas la thèse de l'hypothèse? Le vide dans l'inconnu, l'ombre du fantôme? Ne se croirait-on pas en plein moyen âge, sous le règne de l'atrabile ou de la lymphe croupissante ?
Selon Delpech (1816), tout cancer est le symptôme d'une diathèse sui generis. L'expression générale des faits connus,
la série régulière des phénomènes qu'ils présentent, l'uniformité de leur terminaison, l'inefficacité constante des efforts de l'art jusqu'à ce jour, tout porte à considérer comme vraie cette proposition : tout cancer, dès son origine, est te symptôme d'une diathèse particulière, dont on ne connaît ni le principe ni le siège primitif. (Ne varietur.)
Écoutons Breschet et Ferrus (Dict. de médec, 1822) : « Les dispositions individuelles qui donnent naissance au cancer, sont tout à fait inconnues. L'impossibilité de répondre d'une manière précise à certaines questions relatives aux causes du cancer, a fait admettre l'existence d'une diathèse cancéreuse, au moyen de laquelle on explique, en se payant d'un mot, les phénomènes les plus obscurs. Mais cette facilité à admettre une chimère, un être idéal, sans chercher à s'éclairer sur la nature des maladies, a retardé considérablemant les progrès de la science. »
D'autre part, Bégin {Dict. de médec. et de chir. prat., i85'o), fait les judicieuses remarques qui suivent : « Quelques pathologistes ont admis l'existence d'une condition générale, inconnue, m)rstérieuse, à laquelle ils ont donné le nom de diathèse cancéreuse. Comment reconnaître une diathèse cancéreuse qui ne s'est manifestée par aucun signe extérieur, et qui est inconnue dans son essence? Cela est tout à fait impossible. Or, si l'on ne possède absolument aucun moyen de la reconnaître, de quel droit prétendre qu'elle existe? N'est-il pas évident que la diathèse cancéreuse, telle que l'entendent Bayle et Cayol, est un être purement imaginaire? La disposition au cancer ne peut consister qu'en un certain état de l'organisation. Quiconque attache au mot diathèse un autre sens, tombe nécessairement dans les ténèbres de l'ontologie. Considérer comme la reproduction d'un cancer déjà extirpé, celui qui se manifeste plus de vingt ans après cette extirpation, lorsque pendant cet immense intervalle, ont existé toutes les apparences d'une santé parfaite, quelle bizarre doctrine ! et comment admettre un principe d'où l'on peut tirer logiquement de pareilles conséquences !
Une autre conséquence du principe de la diathèse cancéreuse telle que la conçoivent Bayle et Cayol, c'est que le cancer est constamment incurable. Ces auteurs se sont eux-
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mêmes chargés d'examiner cette dernière conséquence, et ils ont dit formellement, en dépit d'un assez bon nombre de faits, que le caractère le plus constant, le plus général des maladies cancéreuses, est leur incurabilité. Sans doute, il est certaines maladies cancéreuses qui, à raison de leur siège ou de leur étendue, sont nécessairement incurables; mais soutenir que tous les cancers extérieurs, même traités dans leur principe, et, n'eussent-ils que la grosseur d'un pois, ne sont pas guérissables, voilà une opinion qui heureusement, j'oserai le dire, est en contradiction avec la plus saine expérience.
Selon Téallier (Du cancer de la matrice, i836), depuis Peyrilhe, la plupart des auteurs se sont accordés à considérer le cancer comme une maladie locale, dans son principe, et qui ne devient constitutionnelle qu'au bout d'un certain temps et dans des conditions données. Avant Peyrilhe et jusque dans l'antiquité la plus reculée, l'opinion contraire, celle qui considérait Je cancer comme une maladie primitive de l'organisme, était universellement admise.
Que dit Velpeau (Traité des maladies du sein, i858)? Sans nier absolument l'influence des causes externes dans la production des cancers, quelques auteurs soutiennent qu'il faut au moins une prédisposition spéciale ; que sans cette prédisposition, la cause externe n'aurait point eu de résultat.
Mais cette prédisposition étant admise, la science n'en est guère plus avancée. Toutes les maladies peuvent invoquer la même particularité. Sans prédisposition la phthisie ne s'établit que rarement. Certains individus ne semblent-ils pas prédisposés aux lipomes, aux stèatomes? Il est naturel d'admettre pour le cancer une prédisposition spéciale; mais cela n'empêche en aucune façon la nécessité de l'intervention d'une cause occasionnelle quelconque.
Rien ne prouve néanmoins que la cause prédisposante du cancer existe dans l'organisme sous une forme déterminée.
Selon Broca, les influences étiologiques qui président au développement des tumeurs sont tantôt locales, tantôt générales, tantôt à la fois locales et générales. Dans ce dernier cas, la cause générale est prédisposante, la cause locale est déterminante.
Une tumeur cancéreuse peut réellement se former à la suite d'une contusion, et Broca en cite des exemples, mais on n'a pas la certitude complète que les causes générales soient tout à fait étrangères à l'étiologie du mal. La cause locale, en provoquant sur un point déterminé un travail morbide, en y faisant sécréter un blastème, a attiré sur ce point l'action de la diathèse.
Les diathèses qui président au développement des tumeurs sont presque toujours des êtres de raison, car elles ne se révèlent par aucun symptôme propre avant l'apparition de la tumeur ; on ne les admet que pour les besoins de la théorie, parce qu'il est impossible d'expliquer autrement la marche des phénomènes qu'on leur attribue. (Broca.)
Les diathèses peuvent se diviser en deux groupes bien distincts : les unes sont générales; les autres se bornent à un seul système anatomique : cutané, glandulaire, fibreux, etc. Le cancer héréditaire peut changer de siège à chaque génération. Le cancer extirpé peut récidiver presque partout. On peut appeler ces diathèses : diathèses partielles ou diathèses des systèmes. Mais pour le cancer, il est probablement toujours dû à une diathèse générale. (Broca.)
Voyons ce qu'en dit Hénocque {Diction, encyclopédique des sciences médicales, 1876). Plusieurs fois j'ai dû faire intervenir la prédisposition spéciale, pour expliquer les conditions d'apparition et de généralisation du carcinome, montrant ainsi que V hypothèse de la diathèse cancéreuse s'impose naturellement à celui qui étudie l'évolution du cancer. Cette assertion est très contestable. La généralité des pathologistes admettent, en effet, l'a diathèse cancéreuse, et lui reconnaissent les caractères les plus légitimes d'une diathèse, tels que l'unicité dans la nature de la production morbide qui en est la manifestation ; la multiplicité, quelquefois observée, des manifestations primitives ; l'influence de l'hérédité, la marche chronique, la progression des manifestations, leur généralisation, la terminaison par la cachexie.
Cependant, quelques auteurs, plus particulièrement engagés dans les doctrines de l'organicisme, Velpeau en particulier, se sont efforcés de démontrer que l'hypothèse de la diathèse n'est pas nécessaire pour faire comprendre l'évolution
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du carcinome. La tumeur primitive, une fois constituée sous l'influence de l'irritation locale, le transport des éléments, des blastèmes, l'embolie carcinomateuse, la greffe à distance, l'infection secondaire du sang, rendraient compte, suivant eux, de la généralisation, de la cachexie. Ils invoquent de plus des arguments qui présentent une certaine valeur : ainsi, l'évolution du carcinome n'est pas toujours complète, l'hérédité n'apparaît indéniable que dans un nombre de cas relativement restreint ; l'unité n'est pas complète, puisque la texture des néoplosies réunies sous le nom de carcinome, et surtout de cancer, ne présente pas une uniformité réelle.
On a vu cependant que ces objections intéressantes au point de vue d'une étude comparative des diathèses ne sauraient empêcher que, dans chacune des phases de l'évolution du cancer, il ne reste une cause générale, une inconnue, que l'on est obligé de dénommer, et l'expression de diathèse, avec les attributs qui en sont la conséquence, apparaît, quant à présent, comme la plus satisfaisante. Quand, au lieu de chercher les cas exceptionnels, on envisage l'ensemble de l'évolution d'une des formes du carcinome, l'encéphaloïde ou le squirrhe, il paraît impossible de lui refuser les caractères généraux diathésiques.
La difficulté réelle consiste dans la délimitation de la diathèse ; elle correspond à la difficulté de la délimitation du groupe des carcinomes ou cancers vrais. Or, entre le squirrhe, l'encéphaloïde et le carcinome mélanique, les différences de texture ne sont pas assez importantes pour qu'on ne puisse réunir ces variétés sous une même influence diathésique. Certaines formes de squirrhe sont difficiles à distinguer de l'encéphaloïde; et, dans les tumeurs secondaires succédant à un squirrhe ou à un encéphaloïde, la différence est encore moins prononcée; de même le carcinome mélanique peut s'accompagner de tumeurs secondaires encéphaloïdes, et nullement mélaniques. Le carcinome épithélial conserve toujours des caractères particuliers ; c'est pourquoi M. Cornil l'a nettement séparé du carcinome ou cancer vrai, mais j'ai montré que cette séparation n'est pas encore devenue classique ; et, d'ailleurs un grand nombre de tumeurs épithéliales, les tumeurs hétéradéniques, les cylindromas. ont une évolution
tout à fait analogue à celle des cancers encéphaloïdes et squirrheux. Il faut donc admettre ou bien une diathèse carcinomateuse et une diathèse épithéliale, ou bien les réunir en une seule et môme diathèse. L'étude de l'influence héréditaire montre que les carcinomes encéphaloïde et squirrheux peuvent alterner avec le carcinome épithélial ; et, pour ma part, je n'hésite pas à réunir ces diverses espèces dans un même groupe, répondant à une diathèse unique. La différence dans la structure et la disposition des éléments me paraît secondaire, car la distinction entre les éléments épithélioïdes du carcinome et les éléments épithéliaux n'est pas assez précise pour imposer une solution définitive, indépendante de toutes les considérations cliniques.
En résumé, l'unité de la diathèse cancéreuse me semble démontrée par l'étude clinique du carcinome, et elle correspond comme manifestation aux cancers vrais, c'est-à-dire, aux carcinomes proprement dits, aux épithélioïdes (squirrhe, encéphaloïde, colloïde, cancers lipomateux, cancers mélaniques), et aux carcinomes épithéliaux (épithéliomas. cylindromas, tumeurs hétéradéniques). (Cornil.)
Je ne porterai pas plus loin cette énumération des opinions des auteurs concernant la diathèse, on la trouvera peut-être déjà trop longue, mais il fallait bien mettre en présence ces opinions diverses pour faire voir que leurs caractères dominants sont r l'incertitude, la contradiction, la divergence, comme tout ce qui appartient à l'hypothèse, à l'inconnu. Ainsi, tandis que Lebert, Broca, etc. , ont généralisé l'existence de la diathèse, d'autres l'ont rejetée d'une manière absolue, et d'autres ne l'ont admise que pour certains cas spéciaux.
On trouve aujourd'hui absurde les opinions concernant l'atrabile des anciens, la lymphe coagulée, l'alcalin âcre, l'hydrogène sulfuré, l'oxyde de carbone, l'inflammation, etc., comme causes de l'affection cancéreuse; eh bien, la diathèse des modernes n'a pas moins d'étrangeté que ces conceptions fantaisistes et comme elles, elle sera bientôt reléguée au nombre des bizarreries de l'esprit humain toujours avide de mystère et d'inconnu, lors même qu'il ne peut parvenir à donner à sa pensée une forme satisfaisante, et qu'il ne prétend pas cependant avouer son ignorance.
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Selon nous, il y aurait plus de grandeur d'âme à avouer, avec Bayle et Cayol, que nous ignorons absolument quelle est la cause du cancer. Il est vrai que Lebert, le défenseur de la diathèse ne craint pas d'avouer que la nature de celle-ci nous est de tout point inconnue.
Selon Roche et Sanson les causes du squirrhe sont presque constamment locales.
Velpeau et Virchow ont défendu avec ardeur l'influence des causes locales. Broca, au contraire, s'est montré grand partisan de la diathèse ou de l'existence et de la prédominance des causes générales. Toutefois on peut constater que la plupart des auteurs ont admis l'influence des causes locales.
Bouillaud (Dict. de mèdec. et de chirur. pratique) s'exprime ainsi : Quelques pathologistes ont admis l'existence d'une condition générale, inconnue, mystérieuse, à laquelle ils ont donné le nom de diathèse cancéreuse (voir l'art, cancer du Dict. des sciences médicales). Comment reconnaître une diathèse cancéreuse qui ne s'est manifestée par aucun signe extérieur, qui n'a donné lieu à aucune maladie cancéreuse, et qu'on dit être inconnue dans son essence. Cela est tout à fait impossible. Or, si l'on ne possède absolument aucun moyen de la reconnaître, de quel droit prétendre qu'elle existe?
N'est- il pas évident que la diathèse cancéreuse, telle que l'entendent Bayle et Cayol, Lebert et Broca, est un être purement imaginaire ? La disposition an cancer, si elle existe réellement, ne peut consister, comme toute autre disposition, qu'en une maladie quelconque, qu'en un certain état de l'organisation que l'on doit pouvoir définir et constater.
Bouillaud, tout en rejetant la diathèse, admet l'existence d'une prédisposition au cancer. Broussais est du même avis ; Peyrilhe, Richerand, Roux et beaucoup d'autres praticiens n'admettent ni diathèse, ni prédisposition, ils considèrent le cancer comme étant une maladie locale dans son principe et qui ne devient constitutionnelle que lorsqu'on n'a pu en arrêter les progrès.
Les raisonnements les plus solides ne sont pas parvenus à convaincre les incrédules, les partisans de la diathèse cancéreuse préexistante et par conséquent de l'incurabilité du
cancer, sont encore très nombreux et cela se conçoit quand on voit l'insuccès presque constant des opérations pratiquées par le bistouri. Mais si l'on montrait à ces hommes célèbres un grand nombre de guérisons de cancers très avancés et par conséquent très graves, ne verrait-on pas leur robuste croyance quelque peu ébranlée, croiraient-ils encore à l'infaillibilité de leurs principes, ou bien se rendraient-ils à l'évidence des faits? C'est ce que je me propose d'entreprendre avec la conviction profonde dont je suis pénétré. Je combattrai l'erreur par des faits authentiques qui, je l'espère, ne laisseront aucun doute dans les esprits non prévenus, pour peu qu'ils soient disposés à abandonner l'erreur et à recevoir la vérité. Les raisonnements les plus solides ont échoué, il ne reste à invoquer que l'autorité des faits irrécusables.
Suadere multi laboris est.
(Tacite.)
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PREMIÈRE SÉRIE
CAS DE GUÉRISON
OBSERVATION I. — Cancer du sein gauche de quatre ans de durée,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
La nommée Lep., âgée de soixante-huit ans, pensionnaire de l'hospice Ste-Gertrude, n'a pas eu d'enfants, les seins étaient très plats, les glandes mammaires atrophiées. En i858, sans cause connue, il lui survint une petite induration au mamelon gauche; à sa connaissance aucune personne de sa famille n'a été atteinte de carcinome. La petite tumeur, très dure, bosselée, se développa lentement, elle n'y fit rien, elle n'en souffrait pas. En 1860, un des points saillants de la tumeur s'enflamma, se ramollit, puis s'ulcéra ; cette ulcération s'étendit insensiblement, donna une suppuration sanieuse et fétide et de légères douleurs lancinantes s'y manifestèrent. L'ulcère envahit tout le sein. En 1861, les premiers ganglions axillaires s'engorgèrent, la sanie fétide sui generis devint plus abondante. Je proposai à la malade de l'opérer par les caustiques, elle s'y refusa en disant qu'elle attendrait encore. Mais vers le mois de juillet 1862, sa santé s'altéra peu à peu, l'appétit diminua ainsi que les forces, le sommeil était troublé, agité, la vaste ulcération et la sanie qui s'en écoulait minaient sa robuste nature, l'amaigrissement survint. Enfin, en novembre 1862, elle se décida à laisser appliquer le caustique.
En conséquence les bords de l'ulcère et les petits îlots encore revêtus d'épiderme, furent recouverts d'emplâtres vésicants et le lendemain la pâte de canquoin modifiée fut appliquée sur toute l'étendue de la plaie et sur les ganglions axillaires engorgés. Quatre applications suffirent pour détruire en totalité le tissu cancéreux. Le lendemain de la première application j'enlèvai la peau, puis j'appliquai une nouvelle couche de pâte caustique. Le jour suivant j'enlèvai les trois quarts de l'épaisseur de l'eschare, puis je réappliquai la pâte caustique et ainsi de suite jusqu'à destruction complète de la tumeur. L'eschare se détacha le septième jour et mit à nu une plaie parfaitement nette et bourgeonnante, par conséquent très disposée à la cicatrisation. Je procédai à la réunion des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes de toile collées avec le collodion; cette réunion diminua la plaie des trois quarts. Le reste se cicatrisa rapidement et en un mois la malade fut complètement guérie. La
guérison ne se démentit pas jusqu'à sa mort qui eut lieu plus de quatre ans après, à la suite d'une violente attaque de choléra.
Voilà une affection cancéreuse qui avait quatre années d'existence, la maladie s'était communiquée aux premiers ganglions de l'aisselle, elle était donc à la seconde période ou période de propagation, et cependant la guérison fut radicale.
Le mal n'était plus parfaitement localisé, il n'était pas non plus généralisé.
Que devient ici la diathèse? Je pense qu'il serait déraisonnable d'admettre l'existence d'une diathèse dans le cas présent. Malgré quatre années de durée, la maladie était restée circonscrite et le tissu malade fut détruit en totalité, d'où la guérison durable; il ne s'agit donc pas de diathèse ni de prédisposition quelconque.
OBSERVATION II. — Cancer situé entre le sein et la clavicule,
PREMIÈRE PÉRIODE, OPERE DEUX FOIS PAR LE BISTOURI, RÉCIDIVES PRESQUE IMMÉDIATES, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON DÉFINITIVE.
Mme P., de Versailles, cinquante ans, mère de six enfants, constitution robuste, reçut un coup, il y a quinze ans, au-dessus du sein gauche, à égale distance de la mamelle et de la clavicule. Il y eut une ecchymose assez forte qui se dissipa lentement, mais il est resté, en cet endroit, une tache bleuâtre. Toutefois la douleur s'est dissipée et elle n'y fit plus attention, lorsque vers la fin de 1 865, elle sentit un petit noyau sous la tache même. Ce noyau se développa et en mars 1867, il formait une tumeur du volume d'un œuf de poule et des douleurs lancinantes s'y faisaient sentir.
Elle consulta plusieurs chirurgiens de Paris qui furent unanimes dans leur diagnostic : cette tumeur était un squirrhe.
En avril 1867, cette dame fut opérée à Paris au moyen du bistouri. La plaie se cicatrisa, mais six mois après, il y eut récidive sur place et développement rapide.
En décembre 1867, nouvelle opération. La plaie se cicatrisa très lentement et ce ne fut qu'au mois de mai 1868 que la cicatrisation fut, en apparence, terminée. Quelques mois après nouvelle récidive La malade se rendit chez l'opérateur qui lui prescrivit un traitement interne. La tumeur grossissant de plus en plus et devenant le siège de violentes douleurs, au mois de mars îSbq, le chirurgien consentit à l'opérer une troisième fois, mais il ajouta qu'avant tout elle devait faire son testament. La pauvre femme se désespéra et voulut consulter les sommités chirurgicales de Paris, entre autres le célèbre Nélaton qui refusa de l'opérer et dit au mari de cette dame que la malade portait un encéphaloïde incurable ; d'autres chirurgiens avaient prononcé à peu près la même sentence.
La malade ne sachant plus à quel savant se vouer, s'adressa à un chirurgien de campagne qui lui avait été recommandé, lequel lui appliqua un caustique
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dont elle a horriblement souffert, puis il lui déclara que le mal était trop avancé et trop grave, qu'il ne se souciait pas de continuer.
La malheureuse se résignait à son triste sort, lorsqu'une de ses parentes lui parla de moi et l'engagea à venir me consulter.
Elle arriva à Bruxelles le 18 septembre 1869. Je constatai chez elle l'existence d'une tumeur d'environ 9 centimètres de diamètre et de 6 centimètres d'épaisseur dont la surface était en partie ulcérée.
Cette tumeur paraissait encore localisée, il n'y avait pas d'engorgement ganglionnaire dans l'aisselle.
Le lendemain 19, je lui fis la première application, de caustique de Vienne d'abord sur les parties de la tumeur qui n'étaient pas ulcérées, puis de pâte caustique sur toute la surface.
Continuation les jours suivants, en tout sept applications de pâte caustique de 5 heures et demie de durée chacune. Après l'enlèvement du caustique, des cataplasmes sont appliqués.
Le 4 octobre élimination spontanée de l'eschare, la plaie est très nette, c'est-à-dire que le néoplasme est enlevé entièrement. Je procède à la réunion des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées. La cicatrisation s'effectua très régulièrement.
Le 5 novembre départ pour Paris, Mma P. était parfaitement guérie.
Cette dame a la bonté de me donner de ses nouvelles tous les ans.
En 1872, elle vint me voir avec sa fille et son gendre M. le docteur B., médecin à Paris (ceux-ci mariés récemment), lequel me témoigna toute son admiration de l'heureuse et étonnante guérison de sa belle-mère; il avoua franchement qu'il n'aurait pas cru que la guérison fût possible dans les conditions où se trouvait la malade.
L'examen de Mma P. me permit de constater que sa santé ne laissait rien à désirer et que la cicatrice était parfaite.
Cet état s'est maintenu. Il y a quelques mois encore Mme P. m'envoya une de ses filles et le mari de celle-ci, de passage à Bruxelles, pour me remercier encore et me dire qu'elle restait parfaitement guérie.
Cette observation renferme plus d'un enseignement.
Ce carcinome était dû manifestement à une cause externe.
Ce fait établit que chez les personnes robustes et saines, le carcinome peut rester assez longtemps localisé.
Il prouve à l'évidence que, dans les cas de l'espèce, le caustique est supérieur au bistouri.
Il prouve en outre que le cancer le mieux constaté peut être guéri par les caustiques, même quand le bistouri a échoué.
Et la diathèse que devient-elle? Il serait peu rationnel d'admettre une diathèse qui resterait quatorze ans sans manifester sa présence d'aucune manière. Cependant il est bien certain que l'opérateur qui a vu les deux récidives a cru à la diathèse cancéreuse la plus évidente.
OBSERVATION III. — Cancer situé au-dessus du sein, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE, NOUVELLE OPERATION, GUÉRISON
Mmo veuve O., quatre-vingt-six ans, grande, maigre, bonne constitution ; malgré son grand âge, cette dame est forte, bien portante, sans infirmités. Elle demeure à Saint-Gilles, elle a eu trois enfants.
En i863, elle fit une chute sur un corps dur, le choc porta dans l'espace compris entre le sein gauche et la clavicule ; il en résulta une ecchymose à laquelle elle ne fit pas attention.
En 1866, elle s'aperçut qu'une petite induration s'était formée à l'endroit indiqué, elle n'y fit rien. La tumeur se développa, acquit le volume d'une noisette, puis d'une noix, d'un œuf de poule.
Au commencement de 1868, elle y ressentit des douleurs lancinantes et commença à s'en inquiéter. Les douleurs augmentèrent en même temps que la tumeur se développait. Enfin, elle vint me consulter au commencement du mois de mai. Je constatai chez elle l'existence d'une tumeur irrégulière, dure, fortement bosselée; deux de ces bosselures plus fortes et plus proéminentes sont d'un rouge bleuâtre et présentent un commencement de ramollissement, douleurs lancinantes fréquentes.
Je lui proposai l'opération par les caustiques, elle y consentit.
Le 12 mai 1868, j'entamai la peau au moyen du caustique de Vienne, puis j'appliquai la pâte caustique.
Je fis six applications de 6 heures de durée, en six jours. Elle les supporta très facilement avec l'aide d'un calmant.
Le 25, chute de l'eschare. Il reste deux points suspects, je réapplique le caustique sur ces deux points. Le lendemain nouvelle application de caustique, puis cataplasmes.
Le ier juin, chute de l'eschare, la plaie est très belle, la santé bonne. Réunion au moyen de bandelettes de collodion. Le 16 la plaie est presque cicatrisée, la malade va à la campagne chez des parents.
Elle revint le 8 septembre, il y a récidive, une petite tumeur du volume d'un haricot s'est formée à un centimètre de la cicatrice.
Trois applications de caustique la détruisirent, en trois semaines la plaie était cicatrisée.
J'ai revu cette dame depuis, la guérison s'est maintenue.
Mme OfF. est morte en 1877 de sa mort naturelle, elle s'est éteinte doucement sans maladie aucune. Elle avait quatre-vingt-quinze ans et neuf années de guérison de son encéphaloïde.
Après la première opération pratiquée par les caustiques, la plaie s'est cicatrisée complètement. Il n'y avait plus la moindre induration et cependant trois mois après il y eut récidive, preuve manifeste de la malignité de la première tumeur.
Elle prouve encore que le mal n'était plus localisé, qu'il y avait un commen-
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cernent d'envahissement des tissus voisins, car je suis parfaitement sûr d'avoir enlevé ou détruit entièrement la tumeur primitive et même les tissus contigus à un centimètre et demi des limites de la néoplasie, comme il est indiqué de le faire.
Ce cas prouve encore qu'on peut opérer à tout âge avec les caustiques, que ces applications sont innocentes, qu'elles n'affaiblissent pas la malade puisqu'il n'y a pas de perte de sang, et que les vieillards peuvent être opérés aussi bien que les sujets jeunes.
A l'âge de quatre-vingt-six ans, on ne subit plus d'opération sanglante, ou au moins ce ne serait pas sans un grave préjudice pour la santé ; l'opération par les caustiques ne présente pas ces inconvénients.
Quand j'ai opéré cette dame, quelques parents disaient que c'était inutile de courir les dangers d'une grande opération et qu'à quatre-vingt-six ans on ne peut plus espérer de vivre longtemps, etc. Mais la malade n'était pas de leur avis, elle aimait encore la vie, elle voulut être opérée. Dans l'intervalle de l'opération à sa mort elle perdit ses deux enfants. Cette dame vécut encore neuf ans, elle est morte de vieillesse. Où est la diathèse?
OBSERVATION IV. — Cancer du sein, deuxième période, emploi
DES CAUSTIQUES, DEUX RÉCIDIVES, GUÉRISON
MUe M., quarante-deux ans, bonne constitution, maigre, vive, nerveuse, irritable, porte au sein gauche, depuis trois ans, une tumeur manifestement squirrheuse, affectant la moitié de la glande mammaire; cette tumeur est dure, irrégulière, bosselée, et le siège de fréquentes douleurs lancinantes allant en augmentant.
Il y a six mois, un professeur de l'Université a pratiqué, dans la tumeur, des injections selon le procédé anglais. Le résultat de ces injections fut déplorable : la malade en éprouva des douleurs atroces, elle perdit connaissance, elle eut des convulsions et ce ne fut qu'une heure après qu'elle reprit ses sens.
Six mois après elle vint me trouver.
Le 5 octobre 1867, je constatai l'existence d'une tumeur squirrheuse de 4 à 5 centimètres d'épaisseur, de 6 centimètres de diamètre vertical et de 8 centimètres de diamètre horizontal. Il existe un léger engorgement de quelques ganglions axillaires. La peau est intacte.
Le même jour, application des caustiques : caustique de Vienne d'abord et pâte caustique ensuite, sur toute la glande mammaire.
M. le docteur Jottrand a eu la bonté de suivre cette opération.
Six applications de 6 heures de durée chacune suffirent.
Les douleurs étaient intenses, mais quelques cuillerées d'une potion calmante et les cataplasmes après l'enlèvement du caustique les mitigeaient.
Le 17, chute de l'eschare, rapprochement des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées.
Réunion presque immédiate, le ier novembre la cicatrisation était achevée.
Pendant le traitement le léger engorgement ganglionnaire de l'aisselle a disparu, ce qui prouve qu'il était de nature inflammatoire. Mais il n'en est pas moins avéré qu'au moment de l'opération le mal n'était plus parfaitement localisé, ce que pouvait bien faire supposer la longue durée de l'affection. En effet, au mois de juin de l'année suivante 1868, une petite tumeur comme un pois se développa à côté de la cicatrice vers l'aisselle. Quelques applications très circonscrites de caustique la détruisirent. Six mois après, nouvelle petite tumeur, la malade la négligea, malgré mes recommandations instantes, attendit quelques mois avant de m'en informer, le gonflement prit une certaine extension et nécessita une nouvelle opération.
En 1875, une nouvelle petite tumeur se produisit à la partie inférieure externe de la cicatrice, et nécessita quelques applications de caustique.
Les années suivantes l'opérée jouit d'une bonne santé, elle acquit de l'embonpoint; je considérai cette circonstance comme très défavorable. Mes prévisions se sont réalisées : au mois de juillet 1879, e^e se représenta avec une tumeur comme une' noix, cette fois à la partie supérieure de la cicatrice. Je l'opérai de nouveau, tout marcha régulièrement, la cicatrisation se fit sans entraves. Au moment où j'écris ces lignes, août 1881, cette opérée jouit encore d'un parfait repos. Surviendra-t-il de nouvelles récidives, c'est ce que personne ne sait. Quoi qu'il en soit, voilà quatorze ans que cette dame se trouve dans un état de santé très satisfaisant, qu'elle peut vaquer librement à ses occupations, et qu'elle est exempte de souffrances, sauf les quelques jours de cautérisation.
Que serait-il arrivé si je ne l'avais pas opérée ? Selon toutes les probabilités, elle serait morte en 1868, car à en juger par la marche d'affections semblables chez des personnes qui n'ont pas voulu se soumettre à une opération, elle pouvait tout au plus espérer encore une année d'existence. L'opération a donc prolongé sa vie de douze ans déjà, et il se peut que le sort lui réserve encore de longues années d'existence.
Il y a eu des récidives, ce qui prouve, selon la plupart des auteurs, que l'affection était bien réellement de nature cancéreuse.
Mais ces récidives ne sont-elles pas la conséquence de la diathèse des auteurs français? Non, selon moi; s'il y avait eu diathèse, comme on l'entend généralement, je ne serais pas parvenu à arrêter les progrès du mal, puis les récidives se seraient poduites dans des organes éloignés du siège de la maladie; mais non, les récidives se sont manifestées où le mal a pris naissance, précisément au bord ou à côté de la cicatrice. Il ne s'agit donc pas de diathèse. Tous les auteurs admettent que l'affection cancéreuse, localisée dans le principe, s'étend, se propage à la longue aux tissus voisins et particulièrement aux tissus lymphatiques, fibreux, aux glandes et aux ganglions, etc.; c'est ce qui arrive au commencement de la période de propagation du mal. Cette interprétation du phénomène n'est-elle pas beaucoup plus rationnelle que celle qui consiste à admettre une fiction, une conception imaginaire, la diathèse enfin. C'est, du reste, ce que l'observation clinique permet de constater tous les
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jours : dans la période d'extension, la maladie se propage soit aux tissus voisins, soit aux ganglions axillaires, puis de là, aux ganglions sus-claviculaires et à ceux de la poitrine; enfin, elle se généralise. Il n'est nullement nécessaire pour cela d'avoir recours à l'inconnu, à la diathèse.
Je suis arrivé au commencement de la période de propagation, les tissus voisins avaient reçu le germe du mal, mais les ganglions de l'aisselle n'avaient pas encore subi l'infection ; c'est pourquoi la récidive s'est effectuée à côté de la cicatrice. A en juger par analogie, si je n'étais intervenu que quelques mois plus tard, j'aurais trouvé ces ganglions squirrheux; si, au contraire, j'avais été appelé trois ou quatre mois plus tôt, j'eusse opéré dans la période de localisation et la guérison eût été radicale.
Ici nous voyons une affection à marche lente et qui est restée localisée (première période) pendant plus de deux ans, tandis que nous citerons des faits dans lesquels la première période ou de localisation n'a pas duré deux mois. Pourquoi cette différence dans la marche de deux affections de même nature? Dans le premier cas, c'était un squirrhe proprement dit, survenu accidentellement, sur une constitution saine et robuste ; dans le second cas, c'était un encéphaloïde également accidentel, mais développé sur une organisation lymphatique et affaiblie par d'autres causes.
OBSERVATION V. — Cancer du sein, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mmo P., quarante-sept ans, fermière à Saint-Amand, province d'Anvers, de bonne constitution, a eu six enfants qu'elle a nourris. Vers le milieu de 1866 elle se heurta, dans l'obscurité, à une barre de bois; le coup porta à deux travers de doigt au-dessus du mamelon; elle en éprouva une violente douleur qui ne se dissipa point complètement. Au mois de juin 1867, elle constata, en cet endroit, une tumeur du volume d'un pois. Elle consulta son médecin qui lui prescrivit des remèdes internes et externes. La tumeur se développa quand même. Je la vis pour la première fois le i5 novembre 1867 : la tumeur située un peu au-dessus du mamelon avait le volume d'un petit œuf de poule, elle était très dure, irrégulière, bosselée et le siège de douleurs lancinantes assez fréquentes et augmentant progressivement En outre, il y avait, à l'entrée de l'aisselle sous le bord du pectoral, un léger engorgement ganglionnaire. Cette campagnarde intelligente, voyant que la tumeur et les douleurs lancinantes suivaient une marche ascendante à peu près régulière, sans sensibilité à la pression, et, d'autre part, que les remèdes n'y faisaient rien, conçut une grande inquiétude, parce que, disait-elle, elle voyait dans ces circonstances quelque chose de mystérieux qu'elle ne pouvait comprendre.
Elle vint donc me consulter le i5 novembre. Je lui conseillai l'opération au moyen des caustiques; elle s'y décida immédiatement. Le lendemain, 16 novembre 1867, je fis la première application sur le sein gauche, de façon
à détruire toute la glande mammaire qui ne me paraissait pas dans un état parfaitement normal : caustique de Vienne d'abord, puis pâte caustique. Quatre applications de pâte caustique ont suffi parce que cette robuste campagnarde avait très peu de graisse. L'opération démontra que c'était un squirrhe bien caractérisé. La malade avait très facilement supporté ces applications, une potion laudanisée calmait les douleurs.
Quelques jours après, je constatai que le ganglion de l'aisselle était resté dans le même état, comme un pois, mais il me préoccupait, je résolus de l'extraire. Il n'y avait pas moyen de le cautériser, car il était tellement mobile qu'il fuyait sous le doigt et se dérobait complètement. En conséquence, le 2'i novembre, je fixai le ganglion entre le pouce et l'index; je fis une petite incision et je l'énucléai, puis je réunis et empêchai le contact de l'air au moyen du collodion. Eh bien, cette malade qui avait subi une vaste opération par les caustiques, sans aucun dérangement, fut, après cette petite incision, en proie à un délire intense qui dura toute la nuit. Heureusement que ce délire n'eut pas de suites, mais ce fait prouve l'innocuité des caustiques d'une part, et d'autre part le danger des opérations sanglantes.
Le 27, l'eschare se sépara et le même jour, je rapprochai les lèvres de la plaie au moyen de bandelettes de toile collodionnées. La réunion fut immédiate et la malade put retourner chez elle le 6 décembre, vingt et unième jour de l'opération.
Cette dame est venue plusieurs fois depuis se soumettre à mon inspection ; en février 1880, elle est venue avec sa sœur, atteinte à son tour d"un squirrhe volumineux au sein gauche. Je relaterai l'observation plus loin. Quant à elle, sa santé est parfaite ainsi que sa guérison. Il y a plus de quatorze ans qu'elle a subi l'opération.
Il s'agissait ici d'un squirrhe arrivé à la seconde période ou période d'extension, au début il est vrai; néanmoins la guérison fut radicale. Evidemment dans ce cas il ne pouvait être question de diathèse ni de cause interne. Vouloir à tout prix trouver une diathèse dans des cas de l'espèce, serait, selon moi, une prétention déraisonnable.
OBSERVATION VI. — Cancer des deux seins, emploi des caustiques,
DEUX RÉCIDIVES, GUÉRISON
Mme V. B., cinquante-sept ans, constitution chétive, est menacée de phthisie, elle tousse et depuis quelques années elle a de temps en temps des hémoptysies abondantes. Au commencement de l'année 1 867 elle a constaté l'existence d'une tumeur très d^ire à la mamelle gauche; quelques mois après elle a remarqué la même chose à la droite. Ces tumeurs se développèrent assez rapidement, malgré l'emploi de remèdes énergiques. Bientôt des douleurs lancinantes se manifestèrent du côté gauche. La malade, justement alarmée, vint me trouver. Je constatai que les deux glandes mammaires étaient
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squirrheuses. La gauche était plus volumineuse et plus avancée que la droite. J'examinai la poitrine, et il me parut que la tuberculose était très limitée et, selon le dire de la malade, elle n'avait fait aucun progrès depuis dix ans.
Je conseillai l'opération par les caustiques. Le mari était d'un avis contraire, il me présenta une déclaration de son médecin de Charleroi, lequel était aussi opposé à toute opération, attendu que la dame était tuberculeuse, disait-il. Mais la dame avait sa volonté ; elle me fit des questions sur ce qui arriverait si l'on n'opérait pas. Après quoi elle voulut, malgré tout, être opérée.
En conséquence le 18 novembre 1867, je fis la première application de caustique. A l'aide de calmants elle la supporta très bien. Huit applications suffirent pour détruire entièrement cette tumeur. Dans le cours de l'opération, j'en constatai la nature squirrheuse. Elle avait envahi la totalité de la glande mammaire, mais celle-ci paraissait bien circonscrite et limitée.
Chute de l'eschare le 5 décembre, réunion des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées, cicatrisation complète le 20 janvier 1868.
La santé de la malade n'a nullement souffert de l'opération; au contraire, elle paraît plus forte et plus alerte. Elle n'a pas eu d'hémoptysie depuis le commencement de l'opération et elle prétend qu'elle est mieux qu'avant de commencer. Je le pense aussi, car il m'a paru que la forte révulsion produite par le caustique dégageait la poitrine.
Pendant cette première opération la tumeur du sein droit avait fait des progrès. La malade se décida donc à subir une seconde opération.
OBSERVATION VII. — Cancer du sein, emploi des caustiques,
GUÉRISON
La même. Le 6 février 1868 application des caustiques au sein droit; il fallut huit applications comme pour le côté gauche ; à l'aide de calmants, la malade les supporta sans beaucoup -de douleurs. Chute de l'eschare le a3, réunion, cicatrisation complète le ib mars.
Comme je viens de le dire, cette dame a très bien supporté ces deux opérations; les souffrances ont été apaisées au moyen des préparations de morphine. Pendant ce temps la malade n'a eu ni fièvre, ni sueurs, ni hémoptysie. L'état de la poitrine s'est amélioré, les fonctions digestives sont restées en bon état et elle a fait tous les jours ses repas habituels ; elle n'a pas perdu de sang, aussi ses forces sont les mêmes qu'avant l'opération.
Inutile de dire qu'un régime tonique, reconstituant, lui fut prescrit.
Aurait-on pu faire cela avec le bistouri? Non, évidemment non, la perte de sang aurait épuisé la malade. Du reste aucun chirurgien n'aurait osé l'entreprendre.
On peut donc, à l'aide des caustiques, pratiquer des opérations qu'on n'oserait pas entreprendre au moyen du bistouri.
On se demandera s'il était opportun d'opérer une personne atteinte d'une
affection de poitrine. Je répondrai qu'on ne pouvait pas considérer cette personne comme étant phthisique ; elle avait des tubercules, sans doute, mais ces tubercules n'étaient pas ramollis et il y avait dix ans qu'elle était dans cet état.
Si la chirurgie n'était pas intervenue, de la manière dont progressaient les tumeurs, il est probable que cette dame serait morte dans le courant de 1868, tandis qu'elle a encore vécu douze ans. N'est-ce rien, pour une personne de cinquante-sept ans, de vivre encore douze ans?
J'ai revu cette dame en 186g et en 1870. La cicatrisation se maintenait en très bon état. La santé générale s'était améliorée.
Le 17 juillet 1871, cette dame m'est revenue avec une petite tumeur aplatie, comme un grand haricot, située à un centimètre au-dessus de la cicatrice gauche. Trois applications très circonscrites de caustique en ont fait justice.
J'ai revu cette dame en 1876, elle m'a dit qu'elle ne toussait plus, qu'elle n'avait plus d'hémoptysies, enfin qu'elle se portait très bien.
Je l'ai revue encore en 1879, e^e était bien portante, elle venait m'annoncer qu'elle allait habiter Namur pour se rapprocher de ses parents.
A la fin de 1879, )e reÇus une lettre de faire part de son décès. Je me suis informé de ce qui s'était passé. On m'a dit qu'elle avait conçu un très grand chagrin d'avoir transporté ses pénates à Namur, que l'alfection de poitrine s'était aggravée, que le dépérissement avait fait de rapides progrès et qu'elle s'était éteinte dans le marasme.
La cicatrice était restée intacte.
Cette intéressante observation nécessite quelques commentaires. La dame dont il s'agit présentait, en apparence, des dispositions prononcées au cancer. Les deux seins sont devenus malades presque en même temps et la maladie marchait rapidement. De plus, elle était tuberculeuse. Le médecin traitant et le mari se prononçaient contre l'opération. Il y avait donc de nombreux motifs d'abstension. Mais la marche rapide de l'affection, une constitution affaiblie, l'anémie, toutes ces circonstances allaient précipiter le dénoûment. Il fallait donc agir sans retard, tant que l'affection paraissait encore localisée ; attendre deux ou trois mois, c'eût été la mort. La maladie allait passer à la seconde période, l'opération eût été plus difficile, plus laborieuse, et le succès beaucoup moins certain. Il fallait donc agir rapidement ou abandonner la malade à son triste sort. J'avoue que j'hésitai quelques instants; mais la malade avait une volonté si ferme de se faire opérer, que je m'y décidai.
Les médecins français, partisans de la diathèse, ne manqueraient pas d'affirmer que la diathèse existait, comme le prouve la récidive, que l'affection était incurable, l'état désespéré, et ils n'auraient pas opéré. Eh bien, ces médecins se seraient étrangement trompés. De semblables cas doivent se présenter souvent et les malades sont victimes de cette déplorable théorie de la diathèse.
Ici l'événement a prouvé que la diathèse n'existait pas.
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OBSERVATION VIII. — Cancer des deux seins, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Sœur R. de l'ordre des Sœurs Grises de Diest est âgée de cinquante-cinq ans, elle est de bonne constitution, forte et robuste.
A la fin de 1866, cette religieuse remarqua qu'elle avait, au sein gauche, une petite tumeur comme une noix. Elle consulta le médecin de l'établissement qui lui prescrivit un traitement très énergique : iodure de potassium à l'intérieur, teinture d'iode à l'extérieur, puis pommade iodée. La tumeur se développa régulièrement, absolument comme si elle n'avait rien fait. Pendant dix-huit mois, le médecin alla régulièrement toutes les semaines constater l'augmentation progressive de la tumeur, et les mêmes remèdes étaient continués. Le médecin n'a proposé ni opération, ni caustique. Où voulait-il en venir, où cela devait-il aboutir? Une telle inaction devait nécessairement amener une catastrophe, car, comme on le verra tout à l'heure, la tumeur se serait ouverte et ulcérée sans tarder. Qu'on m'explique, si l'on peut, une telle incurie qui est plus fréquente qu'on ne le pense.
Toujours est-il qu'à l'insu du médecin , cette sœur me fut amenée le 22 avril 1868. Je constatai chez elle une tumeur squirrheuse très volumineuse affectant le sein gauche et présentant 8 centimètres d'épaisseur d'avant en arrière, et 12 centimètres de diamètre vertical et transversal. La tumeur est irrégulièrement développée, très dure, bosselée, les douleurs lancinantes sont fréquentes et assez intenses pour troubler le repos de la malade. Elle ressent aussi des douleurs violentes au dos sous l'angle de l'omoplate. La tumeur est encore mobile. Il existe trois ulcérations à la partie la plus déclive, correspondant à des conduits fistuleux qui partent du milieu de la tumeur, il en sort une sanie fétide. En outre, il y a un ganglion engorgé à l'entrée de l'aisselle.
La maladie cancéreuse est donc arrivée à la seconde période.
Le 22 avril 1868, application des caustiques et continuation les jours suivants. La malade les supporte très facilement au moyen d'un léger calmant.
Le 26, j'arrive à une cavité considérable remplie d'un tissu encéphaloïde très vasculaire, saignant au moindre contact. J'arrête l'hémorrhagie au moyen de boulettes de charpie. Continuation de la pâte caustique.
Il n'y a ni fièvre ni réaction, l'appétit et le sommeil se conservent.
Le 27 la malade me dit que le cataplasme lui fait plus de mal que le caustique et me demande de laisser le caustique pendant la nuit en supprimant le cataplasme.
Les jours suivants je laissai le caustique en permanence.
II est à remarquer que cette malade supporte extrêmement bien la pâte caustique, puisqu'elle ne trouble pas son sommeil.
Douze applications de caustiques furent nécessaires à cause du ramollissement du centre de la tumeur ou encéphaloïde central, sur lequel la pâte caustique n'a pas autant de prise que sur les tissus fibreux.
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Le 14 mai, chute de l'eschare. Réunion partielle, car la lèvre inférieure de la plaie présente peu de mobilité.
La cicatrisation se fit lentement, bien que la malade jouît d'une parfaite santé et ce ne fut qu'à la fin de juillet qu'elle yut retourner, parfaitement guérie, à son couvent à Diest.
OBSERVATION IX. — Cancer du sein, emploi des caustiques, guérison.
La même religieuse se présenta de nouveau le 7 septembre 186g; une tumeur squirrheuse s'était développée à l'autre sein, mais beaucoup moins volumineuse et moins avancée que la précédente; celle-ci était parfaitement circonscrite et manifestement à la première période il n'y avait pas de tissu encéphaloïde, ni de ganglion axillaire malade. J'appliquai immédiatement les caustiques, huit applications suffirent, il ne se présenta aucun incident à signaler. La chute de l'escarre mit à découvert une plaie parfaitement nette ; je pus réunir exactement les lèvres de la plaie et la cicatrisation fut assez rapide, l'opérée retourna à son couvent le 4 octobre.
J'ai eu de ses nouvelles en 1872, en 1875 et à la fin de 1879. Depuis les opérations elle n'a cessé de jouir d'une partaite santé et elle va à domicile soigner les malades avec le plus grand zèle.
La première tumeur constituait un encéphaloïde bien caractérisé, à la période d'extension, comme le prouve l'engorgement du ganglion axillaire, manifestement carcinomateux; il fut détruit en même temps que la tumeur principale, il ne s'en présenta pas d'autre.
La tumeur du sein droit présentait tous les caractères du squirrhe : développement régulièrement continu, sur lequel les remèdes employés n'avaient aucune action, dureté caractéristique, bosselures, douleurs lancinantes, etc. Mais la tumeur était encore à la première période et ne présentait pas de ramollissement.
Le développement presque simultané de ces deux tumeurs semblerait faire croire à l'existence d'une diathèse cancéreuse; il n'en était rien cependant, ces affections étaient strictement localisées et circonscrites, elles n'avaient porté aucune atteinte à la bonne constitution de la malade, la santé générale ne laissait et ne laisse encore rien à désirer aujourd'hui, aucune fonction n'était entravée, il n'y avait pas de trace d'anémie. Voilà douze ans que cette personne a subi les opérations, les deux seins ont été enlevés, il n'y a pas d'apparence de récidive; pour quelle raison voudrait-on faire intervenir la diathèse dans des cas de l'espèce ? On nous dit qu'on ne peut expliquer les manifestations diverses de l'affection cancéreuse sans l'intervention d'une force inconnue par la vertu de laquelle se multiplient les tumeurs de la même espèce; mais tous les chirurgiens n'admettent-ils pas que le cancer, développé dans un point quelconque du corps, se propage aux tissus voisins et particulièrement aux vaisseaux et aux ganglions lymphatiques, au tissu fibreux, à la peau, etc., et
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ainsi de proche en proche ou par le torrent de la circulation à tout le corps. Il suffit d'avoir observé avec quelle rapidité certains cancers de la peau se propagent, s'étendent de proche en proche sous forme de boutons ou de tubercules, pour se faire une idée de la tendance envahissante de cette maladie et personne ne prétendra qu'il soit nécessaire, pour se rendre compte de ce phénomène, d'avoir recours à une abstraction, à une force inconnue et mystérieuse.
Mais on dit encore que le cancer repullule constamment après les opérations. En effet, il repullule souvent après les opérations sanglantes, je le reconnais, mais en est-il de même après l'emploi des caustiques? Non, non, je le conteste, l'opération pratiquée par les caustiques dans la première période de la maladie, c'est-à-dire, quand elle est encore parfaitement localisée, réussit presque toujours ; mais si l'on n'a recours à l'intervention chirurgicale, comme cela n'arrive que trop souvent, que lorsque la maladie est arrivée à la seconde période très avancée, et que les tissus voisins et les ganglions lymphatiques profonds ont reçu le germe, le principe, le virus ou le poison cancéreux, comme on voudra l'appeler, oui, dans ces cas il y aura des récidives, quel que soit le moyen qu'on emploie, et encore, dans les cas de l'espèce, les caustiques réussiront quelquefois, le bistouri jamais. C'est ce que je démontrerai par des faits incontestables.
OBSERVATION X. — Cancer du sein, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Mma D., âgée de cinquante-cinq ans, rentière, de Namur, sœur de la dame de l'observation VI, est de constitution robuste et n'a eu qu'un enfant; elle a découvert, à la fin de 1867, une petite tumeur très dure au sein gauche. Elle me consulta, je lui prescrivis les préparations d'iode intus et extra, sans résultat aucun; la maladie suivit sa marche ascendante ordinaire : la tumeur, la dureté, les bosselures, la rentrée du mamelon, les douleurs lancinantes, etc., s'accentuèrent progressivement. J'en suivais attentivement l'évolution. Enfin vers la mi-avril, je pensai que la temporisation ne pouvait se prolonger davantage. La tumeur avait acquis le volume d'un œuf de poule, je proposai l'opération par les caustiques ; cette proposition fut acceptée.
En conséquence, le 29 avril 1868, je fis la première application.
La tumeur squirrheuse avait 3 centimètres d'avant en arrière et 6 centimètres de diamètre.
Il a fallu dix applications de 6 heures de durée pour détruire entièrement le néoplasme.
Aucun incident particulier ne s'est présenté.
Le 17 mai chute de l'eschare, la plaie est très nette, réunion des lèvres de la plaie. Le 3o elle est cicatrisée, c'est ce qu'on appelait autrefois une réunion par première intention.
Dans ce cas, l'affection était manifestement dans la période de localisation, aussi la guérison fut-elle radicale.
Cette dame est morte, en 1877, des suites d'une gastro-entérite qui n'avait rien de cancéreux. Je l'ai traitée avec M. le Dr Félix.
Cette dame est décédée neuf ans après l'opération; il n'y a pas eu de récidive; cependant elle a été malade à diverses reprises et toujours à la suite de refroidissements; sa dernière maladie reconnaît encore la même origine.
Je l'ai opérée dans la première période de la maladie, le succès a été complet, c'est à peu près la règle quand on opère dans de bonnes conditions; il est extrêmement regrettable que cette grande vérité ne soit pas généralement comprise, on ne verrait pas tant de victimes de cette horrible maladie.
Dans le cas actuel, il ne peut être question ni de diathèse, ni de prédisposition quelconque; bien que deux sœurs aient eu le même mal, dans la famille on n'avait pas connu de cancéreux. Je dis donc que la diathèse n'est pas admissible ici, et il en est de même pour tous les cas opérés dans la première période. On a admis l'existence de la diathèse parce que le bistouri ne réussit pas, et si le caustique réussit, comme il doit nécessairement réussir, la théorie de la diathèse sera précipitée dans le gouffre de l'absurde et du ridicule en compagnie de l'atrabile, de la lymphe corrompue et des humeurs peccantes.
OBSERVATION XI. — Cancer du sein, emploi des caustiques, guérison.
Mlle Ida V., âgée de cinquante-trois ans, de Etteren près de Maestricht, tempérament lymphatique, maigre, chétive, mais très courageuse. A la fin de décembre 1867, elle s'aperçut qu'elle avait une petite tumeur au sein droit, elle était très dure, cette circonstance l'inquiétait beaucoup, car il lui semblait que cette dureté n'annonçait rien de bon. Le développement de la tumeur fut rapide, malgré les pommades et les résolutifs. Un onguent irritant provoqua, vers la mi-mars, une petite ulcération qui prit bientôt les formes du cancer, elle s'étendit rapidement et détruisit une partie de la glande mammaire en formant une sorte d'entonnoir à bords épais, indurés et contournés en dehors. Végétations, sanie abondante, douleurs lancinantes, etc.
Cette personne vint me trouver, et je l'engageai instamment à se soumettre immédiatement à l'opération.
En conséquence, le 17 juin 1868 j'appliquai les caustiques. Le caustique de Vienne seulement sur les parties non ulcérées de la tumeur, puis la pâte caustique sur toute la surface présentant alors 8 centimètres de diamètre; l'épaisseur de la tumeur était de 6 centimètres environ.
Cette opération se fit en présence de MM. les docteurs Louis Martin, Nollet et Lequime fils qui m'avaient témoigné le désir de voir pratiquer une opération de ce genre.
Malgré l'ulcération profonde, la sanie qui s'en écoulait et l'odeur spécifique, il n'y avait ni engorgement ganglionnaire, ni aucun signe dénotant le passage
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de la maladie à la seconde période; tout, au contraire, indiquait qu'il était encore dans la période de localisation.
Cinq applications de six heures de durée chacune suffirent pour détruire complètement cet encéphaloïde menaçant. L'absence de graisse chez la malade explique la rapidité d'action des caustiques en cette circonstance.
Le 29 juin, chute de l'eschare qui laisse à découvert une surface bourgeonnante très nette ; en conséquence, je procède à la réunion des lèvres de la plaie. La cicatrisation fut rapide et après un mois de traitement la malade retourna chez elle parfaitement guérie.
J'ai revu cette opérée en 1872, la guérison ne laissait rien à désirer. J'ai appris depuis qu'elle était morte à la suite d'une autre maladie, en 1876.
Voilà un encéphaloïde qui annonçait une prolifération rapide, et cependant il était parfaitement localisé, comme le prouve le merveilleux succès des caustiques dans cette circonstance critique, car il paraissait incurable. Ce succès est dû, selon moi, à ce que l'affection était récente, elle avait tout au plus six mois d'existence.
Ce fait prouve une fois de plus combien il importe d'opérer le plus tôt possible. Si la malade avait attendu un mois de plus, il est très probable que sa vie eût été compromise.
Quant à la diathèse, il m'est impossible de l'admettre dans cette circonstance; il n'y a aucune espèce de raison pour l'adopter, tandis qu'il y en a beaucoup pour la rejeter. Malgré l'ulcération rapide d'une grande partie de la tumeur, rien, absolument rien ne pouvait dénoter un état diathésique.
OBSERVATION XII. — Cancer du sein droit, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Mme P., soixante-sept ans, fermière à Lobbes, de constitution robuste, a beaucoup travaillé et a mis au monde, sans accident, six enfants qu'elle a nourris.
II y a un an à peine qu'elle a perdu une sœur des suites de l'opération d'un cancer du sein pratiquée au moyen de l'instrument tranchant. Aucune affection cancéreuse, à sa connaissance, ne s'était produite chez ses ancêtres.
Il y a neuf mois, elle s'est heurtée violemment, dans l'obscurité, contre un brancard de charrette placé horizontalement dans la cour de sa ferme où on ne plaçait pas habituellement les charrettes. Le coup a porté directement sur le sein droit ; il y eut une forte contusion, ecchymose, inflammation modérée qui a duré assez longtemps et qui s'est terminée par induration. Le sein est resté douloureux à la pression. Cet état est resté stationnaire quelques mois, le noyau induré était réduit au volume d'une noix un peu aplatie. Le cinquième mois la sensibilité augmenta et la petite induration prit du développement.
Le huitième mois, outre les douleurs habituelles, elle ressentit des douleurs lancinantes qui, jointes à l'inquiétude, troublèrent son repos et ses digestions et elle se décida à venir'me consulter le 1 1 août 1868.
Je constatai chez cette dame un squirrhe assez volumineux, de 6 centimètres d'avant en arrière sur 10 de diamètre transversal; la tumeur était très dure, irrégulière, bosselée, non adhérente. Les douleurs lancinantes étaient fréquentes.
Interrogée à cet effet, la dame répondit qu'elle était bien certaine qu'elle n'avait ni tumeur ni induration quelconque avant de recevoir le choc dont il s'agit.
Je lui conseillai de se laisser opérer immédiatement.
En conséquence le 12 août 1868, j'appliquai le caustique de Vienne, puis la pâte caustique. Onze applications furent nécessaires; la malade avait une couche de graisse très épaisse. Rien de particulier ne s'est présenté. Le tissu squirrheux était très dur et criait sous le scalpel. A l'aide d'un léger calmant la malade supporta très facilement les caustiques. L'appétit et le sommeil, un peu troublés les premiers jours, se rétablirent ensuite complètement.
Le ier septembre l'élimination de l'eschare laissa voir une plaie magnifique et très pure. Je rapprochai exactement les lèvres de la plaie et j'obtins une réunion par première intention.
Le 1 5 septembre , la cicatrisation étant achevée , l'opérée retourna à sa ferme.
Je reçus de ses nouvelles à la fin de 1869, la guérison persistait, elle s'est maintenue jusqu'à sa mort, arrivée en 1875, à la suite d'une pleuro-pneumonie aiguë. (C'est un voisin, que j'ai opéré en 1877, V1* ma donné ces renseignements.)
Ici la cause est bien manifestement externe et il serait difficile de soutenir le contraire. Il serait aussi irrationnel d'y faire intervenir la diathèse, rien ne justifierait cette manière de voir que les antécédents repoussent et que les conséquences condamnent.
Quant à la guérison, elle fut radicale parce que le squirrhe était encore à la première période quand la chirurgie est intervenue, c'est-à-dire que le carcinome était parfaitement localisé, circonscrit, ce qui rend facile sa destruction complète qui a pour résultat une guérison définitive.
OBSERVATION XIII. — Squirrhe du sein droit, commencement
DE LA DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mme Des., de Bruxelles, quarante ans, de bonne constitution, blonde, maigre, n'a pas eu d'enfants. Il n'y a pas eu, à sa connaissance, d'affection cancéreuse dans sa famille.
En décembre 1867, cette dame s'aperçut qu'elle avait une petite tumeur au sein droit; elle n'en connaît pas la cause, elle ne se rappelle pas d'avoir reçu un coup en cet endroit. Cette tumeur se développa peu à peu malgré les remèdes employés. En juin 1868, toute la glande mammaire était envahie et la malade commençait à ressentir des douleurs lancinantes qui allèrent en augmentant. Au commencement de septembre, la malade constata l'existence
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d'un ganglion engorgé à l'entrée de l'aisselle. Justement alarmée, elle vint me trouver vers la mi-octobre. Je constatai que toute la glande mammaire était squirrheuse, le ganglion de l'aisselle, gros comme une noisette, était très dur; il n'y avait pas de temps à perdre.
La tumeur était dure, d'apparence fibreuse, excepté le milieu qui présentait un noyau de la capacité d'une noix, d'un tissu mou et fortement injecté.
En conséquence j'appliquai les caustiques le 19 octobre 1868, sur la mamelle et sur le ganglion à la fois. Sept applications suffirent, parce que cette dame avait très peu de graisse.
Pendant les cautérisations, cette dame eut deux accès de véritable fièvre intermittente, commençant à 9 heures du matin, avec accompagnement de violentes douleurs, se faisant sentir sous l'omoplate correspondant au sein malade. Le sulfate de quinine joint au sulfate de morphine les firent disparaître. Elle était sujette à cette espèce de fièvre, mais les douleurs étaient moindres avant l'opération.
Le 2 novembre élimination de l'eschare. La plaie est très nette, j'en réunis exactement les lèvres, le 2 5 la cicatrisation est achevée.
J'ai revu cette dame à différentes reprises, la dernière fois en février 1881, la guérison ne laisse rien à désirer.
Ici le mal était arrivé au commencement de la seconde période. Quelques mois encore, la maladie devenait incurable; nous en fournirons de nombreux exemples. Néanmoins il n'y avait aucun signe qui dénotât un état diathésique, ni même une prédisposition quelconque. Il est vrai que la cause est enveloppée de ténèbres, mais il se pourrait que la malade eût reçu un coup sans y prendre garde, cela arrive tous les jours.
Voilà plus de douze ans que l'opération a été pratiquée, et il n'y a pas d'apparence de récidive. Preuve qu'il n'existait ni diathèse ni prédisposition. L'affection locale n'avait porté aucune atteinte à la santé et depuis l'opération la cicatrice est restée intacte.
OBSERVATION XIV. — Squirrhe de la mamelle gauche, première période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mme de B., de Gand, trente-six ans, de constitution robuste, mère de six enfants, découvrit au commencement de 1868, une petite tumeur au sein gauche, un peu au-dessus du mamelon. Au mois de juin la tumeur avait la grosseur d'un œuf de poule; malgré les remèdes employés, l'affection a suivi sa marche naturelle, et la malade disait : j'ai pris ces remèdes en pure perte, ils n'ont fait que me déranger la santé. Voyant cet insuccès, elle se rendit chez un médecin qui applique des emplâtres, lequel lui appliqua, en effet, un emplâtre de la grandeur d'une pièce de deux francs. Ce premier emplâtre la fit beaucoup souffrir. Comme cette dame habite la province, elle revenait régulièrement deux fois par semaine se faire appliquer un nouvel emplâtre et chaque fois elle endurait, pendant vingt-quatre ou trente-six heures, de
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cruelles souffrances. Ces applications se prolongèrent jusqu'au mois de mars 1869, c'est-à-dire, jusqu'au moment où cette dame vint me raconter son histoire et son long martyre de dix mois.
Le médecin en question avait bien appliqué son emplâtre sur la tumeur, il l'avait entamée, et en avait même détruit une partie, mais cette tumeur n'était point restée stationnaire, toute la glande était devenue malade, de sorte que pendant les derniers mois, l'emplâtre caustique n'agissait qu'au centre d'une large tumeur squirrheuse, tendant à la perforer vers le centre.
La première fois que je vis la malade je constatai l'existence d'une tumeur squirrheuse bien caractérisée, présentant 1 1 centimètres de diamètre et 5 centimètres d'épaisseur d'avant en arrière. La plaie produite par les emplâtres caustiques pouvait avoir 4 centimètres de diamètre et formait au milieu du néoplasme un enfoncement de 2 centimètres.
A quel résultat notre homme aurait-il bien prétendu arriver en cherchant, au moyen d'emplâtres caustiques, à perforer le centre d'une tumeur squirrheuse ? .
Le 18 mars 186g, emploi des caustiques, six applications de 6 heures de durée, en six jours, ont suffi pour détruire complètement le néoplasme.
Le ier avril, élimination de l'eschare, la plaie est très belle et très pure. Réunion au moyen de bandelettes collodionnées.
Il n'y eut pas réunion immédiate, les bandelettes s'étant détachées, les bords de la plaie se sont écartés, bref la cicatrisation se fit lentement, et ce ne fut que vers le i5 mai qu'elle fut achevée. Cependant la santé était parfaite et la malade faisait de longues promenades.
Depuis j'ai revu cette dame bien souvent et la dernière fois, il y a à peine deux mois, l'opérée s'est toujours bien portée depuis l'opération, elle ne ressent plus aucune douleur et il n'y a aucune apparence de récidive.
Ici la maladie a marché lentement, elle est restée localisée, j'ai pu la détruire complètement, la guérison est définitive.
Quant à la diathèse, il n'y a pas moyen de la faire intervenir ici, ce serait un non-sens, une aberration.
La malade a supporté très facilement les caustiques, elle disait que les emplâtres lui causaient beaucoup plus de souffrances, et elle les a supportées dix mois, tandis que la pâte caustique n'a été appliquée que six jours; la guérison est radicale.
OBSERVATION XV. — Squirrhe du sein gauche, première période,
• EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme veuve V., de Bruxelles, âgée de soixante-sept ans, d'un embonpoint considérable, est depuis longtemps affligée de rhumatismes articulaires assez douloureux qui l'obligent à garder le ht une grande partie de l'année, circonstance qui, jointe à une activité étonnante des fonctions digestives, favorise encore la prédominance déjà excessive du tissu graisseux.
ÉTIOLOGIE DU CANCER.
Précisément à cause de cet excès de graisse, quand elle est atteinte de violentes douleurs rhumatismales, il faut plusieurs personnes pour l'ôter du lit et la placer dans un fauteuil. C'est en procédant à l'une de ces opérations qu'un aide froissa fortement le sein gauche à la partie externe. Cette violence produisit une douleur très vive, puis il y eut du gonflement, de la rougeur, de l'inflammation enfin. Des topiques émollients dissipèrent ces symptômes, mais six mois après la malade découvrit en cet endroit une tumeur de la grosseur d'une noix. M. le Dr Bourgeois, son médecin, fut appelé; il constata tout de suite que ce néoplasme présentait tous les caractères du squirrhe et, sans espérer de réussir, il employa les résolutifs les plus puissants, mais malgré le traitement énergique qu'il institua, la tumeur augmenta de volume peu à peu, mais d'une manière progressive et régulière.
Au mois d'août 1868, M. Bourgeois observa que le volume de la tumeur augmentait rapidement, en même temps que les douleurs lancinantes.
C'est alors que mon intervention fut réclamée. Je constatai l'existence d'une tumeur manifestement squirrheuse, grosse comme un œuf de dinde, très dure, bosselée, insensible à la pression, etc. D'accord avec M. le Dr Bourgeois, je conseillai l'opération au moyen des caustiques. En conséquence le 27 août 1868, je fis la première application et nous continuâmes les jours suivants. La malade supporta très bien les caustiques ; pendant l'application elle calmait ses souffrances au moyen d'une potion opiacée. Le sommeil et l'appétit étaient à l'état normal.
Dix applications de pâte caustique furent nécessaires. Le 14 septembre l'eschare se détacha et nous constatâmes que la tumeur se prolongeait vers l'aisselle, ce qui nécessita trois nouvelles applications de pâte caustique. Après la chute de cette eschare, la plaie fut trouvée très nette et nous procédâmes à la réunion de ses bords au moyen de bandelettes collodionnées.
La cicatrisation marcha régulièrement, sans incident particulier.
Le 9 novembre la malade était complètement guérie.
A la fin de 1871, cette dame fut frappée d'apoplexie cérébrale et paralysée du côté gauche.
Une nouvelle apoplexie eut lieu le 22 août 1872 et elle succomba quelques heures après.
Il n'y eut pas de récidive du cancer.
Ici la cause était manifestement externe et le mal bien localisé.
Il est impossible d'admettre, dans ce cas, l'existence de la diathèse cancéreuse, rien ne pourrait justifier une telle supposition, qui ne reposerait sur aucune donnée rationnelle.
Je me bornerai, pour le moment, à ces quinze observations d'affections cancéreuses guéries par les caustiques; je pourrais les multiplier beaucoup, mais je craindrais de fatiguer le
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lecteur. Je continuerai plus loin. Pour le moment je pense que ces quinze faits suffisent pour démontrer que la diathèse cancéreuse primitive, originelle, comme l'entendent Lebert, Broca et beaucoup d'autres, espèce d'ontologie médicale non définie, est non-seulement tout à fait inconnue dans son essence, mais aussi dans ses manifestations, ressemblant en cela à l'atrabile, cette humeur fabuleuse que les novateurs du XVIIe siècle n'avaient pu retrouver; cette diathèse, cet être de raison, comme on l'appelle, créé pour les besoins de la cause et subordonné à des explications de fantaisie ; cette conception étrange qu'on ne peut définir, qu'aucun signe ne révèle, s'évanouira comme une ombre devant l'autorité des faits; je prouverai que cette diathèse cancéreuse n'existe pas, qu'elle n'a jamais existé, pas plus que l'atrabile et que la lymphe croupissante. Les anciens disaient que l'atrabile était une humeur épaisse, noire, âcre, qu'ils supposaient sécrétée par les capsules surrénales; les modernes ne savent pas même dire ce que c'est que la diathèse; est-ce un solide, un liquide, un gaz, un éther? On n'en sait absolument rien.
J'ai rapporté quinze faits dans lesquels il ne serait pas possible, avec la meilleure volonté du monde, de trouver la moindre trace de diathèse; j'en rapporterai d'autres encore, j'en rapporterai cent, et davantage, dans lesquels doit être exclue toute idée de diathèse. Tous les phénomènes que présentent les affections cancéreuses peuvent recevoir leur explication rationnelle dans la prolifération de la cellule cancéreuse, dans l'extension ou la propagation de la maladie aux tissus voisins, dans le transport de la matière cancéreuse au moyen des lymphatiques, sans qu'il soit nécessaire d'invoquer une puissance inconnue. Ce qui prouve la vérité de ce que j'avance, c'est que les opérations pratiquées dans la première période, alors que le mal est parfaitement localisé, ne repullulent pas quand le néoplasme est enlevé complètement; tandis que si l'opération est pratiquée pendant la seconde période ou période de propagation, on est exposé à la récidive, parce que le germe, la matière, le principe, le suc, la cellule du cancer, comme on voudra l'appeler, s'est étendu, propagé, infiltré, communiqué aux tissus voisins, ou qu'il les a infectés, comme disent les Allemands. Cette extension
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suffit pour expliquer tous les phénomènes de la repullulation. Seulement il y a cette différence dans ces deux manières d'interpréter le phénomène, c'est qu'en admettant la diathèse préexistante dans tous les cas, on déclare d'avance que le cancer, est incurable; tandis qu'en admettant que le mal est primitivement localisé et qu'il se propage ensuite aux tissus voisins par extension, infiltration, absorption, infection, prolifération, etc., c'est reconnaître la curabilité du cancer, au moins dans la première période de la maladie et aussi dans la seconde, quand il est encore possible de détruire le mal en totalité.
Les auteurs modernes trouvent les anciens d'une absurdité phénoménale parce qu'ils attribuaient à l'atrabile la cause du cancer, et cependant ils tombent dans le même travers en rapportant à la diathèse, non-seulement la cause de la même affection, mais encore la cause des récidives et de l'incurabilité. En effet, si la diathèse préexistante existe réellement, comme l'entendent les auteurs de notre siècle, la guérison du cancer est impossible. Eh bien, de deux choses l'une, ou le cancer est incurable et cette incurabilité donne raison aux partisans de la diathèse, ou le cancer est guérissable et le fait même de la curabilité du cancer donne tort aux partisans de la diathèse, et anéantit cette conception hypothétique.
Combien de guérisons persistantes les partisans les plus endurcis de la diathèse préexistante demandent-ils pour être convaincus de leur erreur? Je suppose qu'ils se contenteraient de vingt guérisons bien authentiques ; eh bien, ce n'est pas vingt que je vais leur présenter, mais bien cent cinquante ou mieux cent quarante-quatre, parce qu'il y a six opérés à déduire, que j'ai perdus de vue; cent quarante-quatre guérisons sur deux cent quatre-vingts opérations de cancer, et de cancroïdes de toutes les parties externes du corps; ou bien soixante-quatre guérisons de cancers du sein sur cent soixante -deux opérations. Ces guérisons me permettent d'affirmer, et c'est une preuve irrécusable, que la diathèse préexistante, comme l'entendent Bayle et Cayol, Lebert et Broca, etc., n'existe pas et n'a jamais existé que dans l'imagination de ces auteurs, du reste très méritants et très recommandables.
Si nous considérons, au point de vue de la diathèse, les quinze observations que je viens de relater, nous trouvons :
Dans la première, un cancer de quatre ans, ulcéré depuis deux ans avec engorgement des ganglions axillaires. Ce qui étonne ici c'est la lenteur de la propagation, puisqu'elle était limitée aux premiers ganglions axillaires. Si la diathèse avait existé, sans nul doute, nous aurions eu une récidive immédiate.
Dans la seconde observation, la dame avait été opérée deux fois par le bistouri ; il y avait eu récidive presque immédiatement après chaque opération, et le célèbre Nélaton a refusé de l'opérer une troisième fois. Dans la pensée des chirurgiens de Paris qui l'ont opérée et dans celle de Nélaton, il est certain qu'il y avait, chez cette malade, une diathèse cancéreuse très prononcée. Rien de pareil n'existait cependant, puisque, opérée par les caustiques, elle est guérie depuis quatorze ans sans apparence de récidive.
La troisième opération concerne une dame de quatre-vingtsix ans, opérée au moyen des caustiques ; il y a eu récidive trois mois après ; c'est la diathèse, auraient dit les partisans de cette doctrine; il n'en était rien, j'appliquai de nouveau les caustiques sur la petite tumeur récidivée et la guérison fut définitive. Cette opérée a vécu neuf ans encore et elle est morte de vieillesse.
Dans la quatrième observation, il y a eu trois récidives en quatorze ans ; c'est la diathèse, dira-t-on : non, non, je conteste, il n'y a pas de diathèse, ces récidives se sont produites parce que la maladie était dans la période de propagation bien avancée lorsque j'ai pratiqué la première opération. Il est bon que l'on sache ce que j'entends par récidive et opération de la récidive. Après une opération, lorsqu'il se manifeste une petite tumeur comme un pois ou un haricot, dans la cicatrice ou à côté, j'opère immédiatement, sans laisser à la maladie le temps de prendre du développement. De cette façon la petite cautérisation est insignifiante et n'empêche pas la malade de continuer ses occupations habituelles. La dernière petite tumeur fut opérée en juillet 1879; depuis lors cette personne a joui d'une bonne santé.
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La cinquième observation a pour sujet une dame de quarante-cinq ans portant au sein une tumeur squirrheuse à la première période. L'opération a parfaitement réussi, il n'y a pas eu de récidive, de même que chez toutes les femmes que j'ai opérées pendant la première période de la maladie. Ce fait renferme un grand enseignement : c'est qu'il faut opérer pendant la période de localisation, si l'on veut obtenir des succès certains.
J'ai revu cette opérée il y a quelques mois, sa santé ne laissait rien à désirer.
Il serait souverainement absurde d'admettre l'existence d'une diathèse quelconque chez cette opérée.
Les sixième et septième observations concernent une dame qui avait les deux mamelles squirrheuses en même temps. La gauche était de trois mois plus avancée que la droite. J'opérai successivement les deux seins : fin de 1867 et commencement de 186S.
En 187 1, il se présenta une petite induration au sein gauche à côté de la cicatrice, je la cautérisai immédiatement. Depuis cette dame s'est très bien portée. Elle est morte à la fin de 1879, à la suite d'une maladie aiguë qui ne dura que quelques jours. Où est la diathèse? Je n'en découvre aucune trace. La malade a vécu onze ans après l'opération dans un état de santé relativement bon et ce n'est pas l'affection cancéreuse qui l'a emportée.
Les huitième et neuvième observations ont pour sujet une religieuse de l'ordre des Sœurs grises, à laquelle j'ai également enlevé les deux seins à un an d'intervalle; le dernier en 1869, il y a plus de douze ans. Il n'y a pas eu de récidive, la sœur continue à jouir d'une bonne santé.
Sans nul doute, les partisans de la diathèse préexistante, en voyant les deux seins devenir successivement squirrheux, n'auraient pas hésité un instant à attribuer cette catastrophe à la diathèse et cependant douze années de guérison prouvent qu'il n'en est nullement question, je dirai même qu'il serait tout à fait irrationnel de croire à la diathèse dans les cas dont il est question.
Dans la dixième observation il s'agit d'une dame opérée dans la première période d'une tumeur cancéreuse, il n'y a
pas eu de récidive, elle est morte neuf ans après l'opération à la suite d'une affection inflammatoire.
De même que dans les cas précédents, ii n'est pas possible d'admettre ici un état diathésique.
L'observation onze concerne un encéphaloïde ulcéré de six mois de durée seulement. Malgré l'ulcération, le mal était encore localisé. La guérison fut durable, l'opérée est décédée huit ans après l'opération, sans récidive. Dans ce cas il n'est pas possible d'admettre l'existence d'une diathèse quelconque.
Dans l'observation douze il s'agit d'un squirrhe du sein à la première période, l'opération réussit, la guérison fut rapide et radicale; il n'y eut pas de récidive. Cette dame mourut en 1875 à la suite d'une pleuropneumonie aiguë. L'existence d'une diathèse n'est pas admissible.
Dans l'observation treize, il s'agit d'un squirrhe du sein à la première période. Je l'opérai au moyen des caustiques comme les autres. La cicatrisation fut rapide et la guérison radicale. Il y a douze ans et demi que l'opération a été pratiquée, il n'y a pas eu de récidive. Cette dame vit encore. Je le demande aux plus obstinés, peut-on admettre, dans ce cas, un état diathésique ?
La quatorzième observation présente un squirrhe de toute la mamelle, ulcéré au milieu par un moyen artificiel : des emplâtres escharotiques. L'opération par les caustiques fut rapide et la guérison radicale. Il y a douze ans et demi que l'opération a été pratiquée, il n'y a pas eu de récidive et la dame se porte très bien. Personne, je pense, ne croirait à l'existence de la diathèse dans un cas de cette espèce.
L'observation quinzième présente un squirrhe du sein à la première période. L'opération fut pratiquée par les caustiques, il n'y eut pas de récidive.
Cette dame mourut quatre ans après à la suite d'apoplexies répétées. Dans les cas de l'espèce l'existence d'une diathèse n'est pas possible. Je ne sais vraiment pas sur quelle base on pourrait se fonder pour l'admettre. La diathèse préexistante, dit Broca, fut imaginée pour expliquer la constance des récidives après l'opération par l'instrument tranchant, par conséquent les insuccès de cette méthode et en définitive l'incurabilité du cancer.
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Mais maintenant la question change du tout au tout; je démontre dans quelles conditions il n'y a pas de récidive : en opérant par la méthode cautérisante dans la première période de la maladie, et je démontre que le cancer est curable, et presque toujours curable dans les conditions déterminées. Donc la diathèse préexistante n'a plus de raison d'être, elle n'est plus d'aucune utilité, on peut la mettre de côté. Inventer une fiction, créer une impossibilité, établir un principe imaginaire, l'élever à la hauteur d'un dogme et le faire généralement admettre en plein XIXe siècle, le siècle des lumières, dit-on, voilà du merveilleux; et tout cela pourquoi, pour expliquer les insuccès du bistouri, au lieu d'en chercher la cause et les moyens de les éviter.
Les partisans de la diathèse primitive prétendent que la cause du cancer est toujours une cause interne, générale, diathésique, qui préexiste aux manifestations pathologiques et sans laquelle les causes locales ou externes ne produiraient d'autre effet que l'effet ordinaire des causes violentes : la contusion ou la lésion de continuité, mais jamais le cancer. Les faits que nous avons rapportés prouvent le contraire.
Les antagonistes de la diathèse prétendent, eux, que, dans la plupart des cancers externes, la cause est externe : un coup, une chute, une pression, une violence quelconque qui, par un concours de circonstances qu'il est difficile d'apprécier, développe un état particulier qui constitue le cancer. Que ce cancer reste localisé pendant un temps plus ou moins long, puis, qu'il se communique aux parties voisines où il porte le germe de nouvelles manifestations et, enfin, qu'il produit l'infection générale.
Les faits que j'ai rapportés et un grand nombre de ceux que je relaterai dans la suite prouvent donc que la diathèse préexistante n'existe pas et que tous ou presque tous les cancers externes sont d'abord localisés et par conséquent susceptibles de guérison.
Pendant la seconde période, il est quelquefois possible d'obtenir la guérison du cancer si les tissus envahis par la maladie peuvent encore être atteints et détruits complètement.
Comme on le voit, il n'est pas nécessaire d'invoquer le
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pouvoir de la diathèse pour expliquer l'extension ou la propagation de la maladie, la récidive et l'insuccès de l'opération; l'observation clinique nous révèle suffisamment la marche naturelle de ces phénomènes. Si le germe ou le principe de la maladie a envahi des tissus voisins, ou est simplement déposé dans des organes où sa présence ne se révèle pas encore à l'observateur, l'opérateur n'enlèvera pas ou ne détruira pas ces tissus ou ces organes et il ne le peut pas, il ne peut pas détruire des parties qui ne lui paraissent pas malades; dans ce cas il y aura récidive. Si la récidive a lieu sur les bords de la cicatrice, c'est qu'ils étaient déjà malades au moment de l'opération ; si c'est au milieu de la cicatrice, c'est que le tissu sur lequel elle repose était malade au moment de l'opération. Une quantité de conditions analogues peuvent se déduire de la situation. On voit encore ici le grand avantage qu'il y a d'opérer de bonne heure, dans la première période, c'est une question de vie ou de mort.
Bégin, dans l'article Cancer du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, a dit : Quant à nous, qui ne croyons point à la spontanéité du cancer, attendu qu'il n'y a pas d'effet sans cause, nous osons affirmer que sans le concours de causes déterminantes quelconques, la diathèse de Bayle et Cayol ne parviendrait jamais à produire un seul cancer. Probablement que Bégin s'est demandé comment s'établit l'hérédité? Et qu'il n'a trouvé d'autre réponse que celle-ci : on ne le- sait point.
Pourquoi, si les causes externes étaient constamment étrangères à la production du cancer; pourquoi, si cette maladie était toujours constitutionnelle, débuterait-elle par un point limité de l'économie et d'une manière pour ainsi dire insensible; pourquoi s'y maintiendrait-elle si longtemps, pendant que les malades jouissent d'une santé parfaite? Pourquoi l'altération générale ne précéderait-elle pas la manifestation extérieure du cancer, au lieu de la suivre, d'en être la conséquence? Hypothèse pour hypothèse, dit Velpeau, n'est-il pas rationnel, puisque au début il paraît local, d'admettre que le cancer naît réellement sous l'influence d'une cause externe, d'un travail local quelconque? Une fois établi, il tend sans cesse à infecter l'économie sans perdre de son
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activité sur place. N'est-ce pas de la sorte que procèdent les virus? Une tumeur cancéreuse étant admise, on conçoit que le mouvement exosmotique en éparpille les molécules dans une atmosphère dont l'étendue ne saurait être précisée. Qui peut nier que ces molécules puissent rester en incubation ou à l'état latent pendant un temps variable? Pourquoi les lymphatiques n'en prendraient-ils pas quelques parcelles pour les déposer dans les ganglions? Pourquoi les molécules du cancer ne passeraient-elles pas aussi dans les veines qui avoisinent ou qui traversent la tumeur? Qu'3^ a-t-il d'étonnant que cette tumeur devienne assez vite la source d'une foule de tumeurs semblables, soit aux environs de la première, soit même dans des régions fort éloignées? N'est-il pas naturel que l'économie tout entière finisse par en être infectée? Quel besoin a-t-on en définitive d'admettre que les cancers ne peuvent être que la manifestation locale d'une maladie générale préexistante ?
Broca reconnaît cependant que de véritables cancers peuvent se développer à la suite de causes traumatiques, et que, malgré cette étiologie locale, ils ne sont ni moins graves que les autres, ni moins sujets à la récidive et à la généralisation.
Pour se rendre compte des cas de ce genre, dit Broca, on est obligé d'admettre qu'une disposition préalable existait dans l'économie avant l'accident local qui a déterminé la formation de la tumeur. La diathèse planait, en quelque sorte, sur l'organisme; elle ne s'était pas encore manifestée, mais tôt ou tard, sans doute, elle se serait localisée spontanément dans un organe quelconque; la cause locale, en provoquant sur un point déterminé un travail morbide, en y faisant sécréter un blastème, a attiré sur ce point l'action de la diathèse. La sécrétion du blastème traumatique a été bientôt suivie de celle d'un blastème cancéreux, et c'est ainsi que la tumeur s'est développée sous la double influence d'une cause locale et d'une cause générale.
On voit à quels efforts de dialectique doivent se livrer les esprits les plus lucides pour tenter d'expliquer une chose inexplicable : la diathèse planait sur l'organisme, elle ne s'était pas encore manifestée, mais elle cherchait l'occasion de se localiser spontanément. La cause locale, en faisant
sécréter un blastème, a attiré sur ce point l'action de la diathèse et la sécrétion du blastème traumatique a été suivie de celle du blasthèrne cancéreux? Une diathèse qui plane, quelle singulière conception. Une cause générale qui se localise, plus étrange encore. Un blastème qui attire l'action de la diathèse. Un blastème traumatique qui devient blastème cancéreux? Tout cela ne résisterait pas un instant à un examen raisonné. Pour expliquer, car on se figure qu'on est obligé de tout expliquer, même ce qui, par nature, est inexplicable, pour expliquer la formation des tumeurs cancéreuses, on a dù admettre l'existence dans l'économie avant l'accident, ou l'action de la cause externe, d'une disposition préalable, une diathèse ; mais si l'on demande ce que c'est que cette disposition préalable et en quoi elle consiste, personne ne sait le dire, et cependant on prétend que sans elle il n'y a pas de tumeur possible, puisque c'est elle qui préside à sa formation et à son développement. Mais cette prédisposition spéciale étant admise, dit Velpeau, la science n'en est guère plus avancée. Toutes les maladies peuvent invoquer la même particularité. Il est donc naturel d'admettre pour le cancer une prédisposition spéciale, mais cela n'empêche en aucune façon la nécessité d'une cause occasionnelle quelconque. Rien ne prouve néanmoins que la cause prédisposante du cancer existe dans l'organisme à l'état latent.
Deux personnes également fortes, robustes, jouissant d'une excellente santé, reçoivent l'une et l'autre un coup sur le sein ; chez l'une une tumeur se produit, squirrhe ou encéphaloïde, l'autre se guérit immédiatement. Il est certain qu'avant les violences, personne n'aurait pu deviner que l'une des deux, ou que l'une plutôt que l'autre eût une prédisposition quelconque, mais après coup on admet que la première avait une prédisposition au cancer et cela, dit-on, uniquement pour expliquer la formation de la tumeur. Il faut avouer que c'est une étrange explication et qu'une science qui se composerait d'explications de cette espèce, serait une science singulière et extraordinairement problématique. Mais qui oblige à expliquer ce phénomène, surtout si cette explication n'est imaginée que pour cacher une profonde ignorance. On devrait bien reconnaître qu'il y aurait
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plus de loyauté scientifique à avouer franchement que la cause première des tumeurs cancéreuses est un de ces mystères de la nature, qui échappe et qui échappera probablement longtemps encore aux investigations les plus patientes, et que ce n'est point par des suppositions invraisemblables qu'on arrivera à élucider ces questions. Du reste les partisans mêmes de la diathèse et de l'interprétation qu'ils donnent de son intervention dans la production de la tumeur cancéreuse ne leur accordent pas une grande valeur, puisqu'ils admettent que les deux ordres de causes, locales et générales, peuvent s'associer et présider au développement de la même tumeur. A côté des cas où cette double intervention est évidente, dit Broca, il en est d'autres où les deux ordres d'influences sont également problématiques ou également douteuses, et lorsqu'une tumeur unique se forme spontanément au milieu de la santé la plus florissante, dans un lieu qui n'a jamais été le siège d'aucune légion appréciable, l'observateur est obligé d'attendre l'événement pour savoir si elle constitue à elle seule toute la maladie, ou si elle n'est que la manifestation d'une cause diathésique.
La logique de ces conclusions ne se dégage pas facilement ; outre que la fameuse alliance en question semble de plus en plus problématique et éloignée, il est facile de s'apercevoir qu'elle n'est établie qu'au point de vue d'une supposition ou d'une simple prévention : l'incurabilité du cancer. Or, si l'on vient prouver que le cancer est curable dans certaines conditions déterminées, toute l'importance de ce raisonnement s'évanouit, et la diathèse reste la supposition la plus fantastique qui se soit jamais produite dans les sciences d'observation.
Il semblerait que les partisans de la diathèse cancéreuse dussent être exclusifs, mais ils n'osent se prononcer catégoriquement, ils procèdent par probabilités; cependant ils admettent trois espèces de causes possibles : i° les causes tout à fait locales ; 20 les diathèses partielles ; 3° les diathèses générâtes, tout en ajoutant que les cancers sont probablement toujours dus à une diathèse générale? Ces hésitations, ces suppositions, ces probabilités, détruisent toute l'économie du système et l'on se trouve en présence d'une véritable
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confusion. Dans une question de cette importance, il faudrait être positif et l'observation clinique seule peut donner cette assurance.
Eh bien, je répète qu'il résulte de mes nombreuses observations, aussi bien que du raisonnement, que la diathèse cancéreuse primitive, originelle ou préexistante n'existe que dans l'imagination de ceux qui l'ont inventée pour les besoins de la théorie; qu'il est impossible, avant le développement de la maladie et môme pendant la première phase ou période de ce mal affreux, de découvrir aucun signe, aucune manifestation, aucun indice quelconque qui puisse faire soupçonner, révéler, dénoter, ou découvrir l'existence de cet être fantastique qu'on nomme la diathèse cancéreuse.
Avant tout, dit Lebert, nous devons dire que si toute la pathologie des affections cancéreuses nous force d'admettre une prédisposition spéciale, la nature de celle-ci nous est en tout point inconnue. Voir un mal revenir après les opérations les mieux faites, suivre sa marche progressive et infectante, conduire toujours à une terminaison funeste, se jouer surtout de toutes les ressources que l'on possède contre les maladies locales, tout cela indique évidemment une disposition particulière de l'économie entière ; et comme l'action et les effets de cette disposition diffèrent de toutes les autres maladies connues, la spécificité de cette disposition est logiquement établie, mais n'oublions pas de le dire, sans être matériellement démontrée.
Quant à la diathèse consécutive, diathèse ou état générai qui est la conséquence du développement du cancer, cet état spécial qui résulte de l'imprévoyance, de l'incurie, de la négligence et le plus souvent de l'ignorance, cette diathèse, cette disposition générale, ou tout autre nom qu'on voudra donner à cet état de l'organisme, qui se trouve sous l'influence du principe cancéreux généralisé et qui est cause que la maladie récidive toujours après l'opération, de quelque manière qu'elle soit pratiquée, cette diathèse-là je l'admettrai sans hésiter, parce qu'elle se révèle par des phénomènes que l'on peut observer et constater, sans devoir recourir à des suppositions, à des hypothèses les plus invraisemblables, sinon les plus illogiques.
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Quant à ce qui concerne les autres causes du carcinome, nous passerons rapidement sur cette partie, vu qu'à part un très petit nombre de notions statistiques, dit Lebert, tout le reste est obscurité dans la question des causes du cancer.
Age. Le cancer s'observe à tous les âges; on prétend même qu'il peut être congénital. Selon Paget le cancer augmente de fréquence depuis l'enfance jusqu'à la vieillesse. Nélaton n'est pas de cet avis, il dit que le cancer ne se développe presque jamais avant la vingtième année. Les opinions varient considérablement, mais il est vrai de dire que le jeune âge y est moins exposé que la vieillesse. Velpeau en a vu un exemple sur une jeune fille de dix-sept ans. J'ai vu une tumeur de la grosseur d'une aveline chez une jeune fille de quatorze ans, elle ne fut pas opérée; elle attendit l'infection générale et elle succomba. J'ai vu un squirrhe chez une demoiselle de Gand, de dix-sept ans. Elle ne voulut pas se laisser opérer, je ne sais ce qui en est advenu. La plus jeune de mes opérées du cancer du sein avait vingt-trois ans (voir Obs. XLV), elle est parfaitement guérie, elle vit encore.
L'âge où les femmes sont le plus exposées au cancer du sein est de quarante à cinquante et de cinquante à soixante ans.
Le sein gauche est plus souvent affecté que le droit.
La femme y est plus exposée que l'homme.
Selon Marc d'Espines, dans le canton de Genève, le cancer est incontestablement plus fréquent dans la classe aisée et riche que dans la classe pauvre. Je suis d'un avis contraire pour notre pays.
Il est plus fréquent à la ville qu'à la campagne.
Les saisons n'ont pas d'influence marquée sur le développement du cancer.
On a prétendu que les progrès de la civilisation favorisaient l'augmentation relative dans la mortalité du cancer.
Quant aux climats, il paraît que le cancer est plus fréquent en Europe que dans les autres parties du monde.
De tout temps on a admis l'influence du moral sur le développement du cancer ; tous les auteurs ont admis les chagrins au nombre des causes de cette maladie. Lebert conteste l'influence du moral sur la production du cancer, il n'y voit
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qu'une simple coïncidence. Il résulte de mes observations que non-seulement les chagrins poignants contribuent à la production du cancer, mais encore qu'ils constituent un obstacle à la guérison de cette affection.
Les tempéraments et la constitution ne paraissent pas avoir une influence quelconque sur le développement du cancer. Velpeau n'a pu déduire de son expérience si vaste que ces données : mes observations autorisent à dire que nulle constitution, nul état de santé générale ou habituelle, ne met à l'abri du cancer; qu'il n'y a pas lieu dès lors à chercher de ce côté la cause prédisposante de la maladie. Cette conclusion exprime l'état de nos connaissances.
Traumatisme. Les malades attribuent ordinairement à un traumatisme la cause du cancer externe. La plupart des auteurs français ne sont pas de l'avis des malades, ils n'admettent pas que le cancer puisse se produire sans l'intervention de la diathèse; cependant quelques-uns reconnaissent qu'il n'est pas possible de nier l'influence d'une irritation mécanique ou morbide sur la localisation du carcinome, surtout depuis que Virchow a fortement insisté sur l'importance d'une irritation locale ou organique persistante comme cause de localisation du carcinome. Il invoque en faveur de son opinion des arguments extrêmement puissants : comme la fréquence du cancer épithélial chez les fumeurs, le cancer du scrotum chez les ramoneurs, le cancer du testicule retenu à l'anneau inguinal, les cicatrices, les surfaces de vésicatoires devenues carcinomateuses, etc. Reste encore à décider si cette irritation traumatique ou non doit être considérée comme une cause nécessaire de la localisation du cancer et qu'elle n'en constitue qu'un des facteurs déterminants.
A mon point de vue, cette question a une grande importance, car si l'on admet l'intervention d'une cause traumatique indépendante et la localisation de la maladie, c'est admettre la possibilité de la guérison radicale. On y arrivera, mais en prenant une autre voie que celle qu'on a suivie jusqu'ici,
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Dans les chapitres suivants, en observant l'ordre établi par Broca, je ne ferai que consigner les opinions des principaux auteurs qui ont le mieux étudié ces questions, en y ajoutant les remarques pratiques que mon expérience a pu me suggérer. En décrivant les divers aspects sous lesquels le cancer peut se présenter, Lebert a déjà insisté sur les caractères généraux et communs qui les relient entre eux.
Pour l'anatomo-pathologiste moderne, dit-il, l'unité du cancer est à la fois une nécessité logique et un fait d'observation. Autrefois on regardait le squirrhe comme une maladie distincte da cancer et l'on érigeait en précepte thérapeutique d'empêcher le squirrhe de passer à l'état de cancer. On admettait des cancers occultes et des cancers ouverts; on confondait le cancroïde cutané et le cancer; le sarcome était regardé comme une maladie spéciale, etc.
Pour Lebert, le cancer est une des unités pathologiques les mieux établies et les plus nettement délimitées.
Le prototype du cancer est, sans contredit, le cancer mou, l'encéphaloïde, car c'est celui qui renferme la plus grande quantité d'éléments spécifiques de ce produit morbide. C'est une erreur de croire que le cancer offre une époque de crudité et une époque de ramollissement ; cette analogie avec le tubercule, si généralement invoquée par les pathologistes, n'existe point en réalité. Le cancer peut être d'emblée t ès mou, ou se rapprocher plus ou moins de la fermeté élastique du squirrhe. Tous les degrés intermédiaires du reste relient l'encéphaloïde avec le squirrhe. Quant au cancer gélatiniforme, nous voyons se surajouter une nouvelle substance qui, par elle-même, n'est pas plus spécifique pour le cancer que ne le sont les fibres et les vaisseaux; ce n'est que son mélange
avec le tissu cancéreux proprement dit qui en fait une forme à part. Le cancer très vasculaire et hématode n'est, à son tour, qu'une variété de l'encéphaloïde. Dans le cancer mélanique, enfin, un pigment noir se surajoute à un tissu qui, la plupart du temps, présente le type de l'encéphaloïde. Ainsi le cancer, qu'il soit mou, dur, gélatiniforme, très vasculaire ou pigmenté, constitue une seule et même altération avec prédominance de l'élément essentiel dans l'encéphaloïde et de divers éléments secondaires dans les autres formes. Quant à la variété hémorrhagique et à celle qui renferme une substance d'apparence tuberculeuse, nous ne pouvons les placer sur la même ligne que les formes indiquées, vu que ce sont des altérations du tissu cancéreux et non des formes diverses du cancer.
Lebert ajoute : chaque organe exerce une influence particulière sur la forme du cancer. Il passe en revue les différents organes et il termine en disant que le cancer constitue en même temps une affection indépendante de toutes les autres maladies et qu'il n'est jamais la terminaison d'une autre maladie, mais, au contraire, une affection d'emblée sui generis, idiopathique, et qu'il conserve ce caractère pendant toute sa durée.
Telle est en résumé la doctrine de Lebert concernant l'unité du cancer. J'aime à croire qu'au point de vue histologique, il a raison, quand il proclame l'unité du cancer, que ce soit un squirrhe, un encéphaloïde, un colloïde, un cancer hématode ou mélanique; mais dans la pratique c'est différent. Pour le praticien il y a une différence marquée entre le squirrhe et l'encéphaloïde, le cancer dur et le cancer mou, surtout au point de vue du traitement et des résultats qu'on en obtient. D'autre part, les conditions individuelles n'impriment-elles pas à l'affection des modifications particulières : l'âge, le sexe, la constitution, le tempérament, le genre de vie, l'état de santé ou de maladie, de force ou de faiblesse, les conditions hygiéniques, etc., n'ont-ils pas une grande influence sur la marche de la maladie et les conséquences de l'opération?
Le squirrhe affecte une marche plus lente, la première période dure plus longtemps, c'est-à-dire qu'il se propage moins vite aux tissus voisins ; la seconde période se prolonge
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également davantage. L'opération est plus simple, plus facile, plus rapide, la récidive moins fréquente et par conséquent la guérison plus sûre. Quand la récidive a lieu, elle survient plus tardivement et son développement est moins précipité ; la récidive elle-même affecte une marche lente, même quand on ne la guérit pas.
Certaines tumeurs se composent en même temps de tissu squirrheux et de tissu encéphaloïde : tantôt c'est le tissu squirrheux qui précède et qui domine, tantôt c'est le contraire. La raison physiologique de ces formes nous échappe, et un ne saurait les expliquer que par des hypothèses.
C'est une erreur de croire que le cancer offre une époque de crudité et de ramollissement, dit Lebert, comment se faitil dès lors que certaines tumeurs présentent un point central ramolli dans une étendue plus ou moins grande et que cette partie ramollie présente tous les caractères de l'encéphaloïde ou du cancer hématode qui n'est qu'une variété de l'encéphaloïde. D'autre part, les bosselures des tumeurs squirrheuses qui ont acquis un grand développement, finissent par se ramollir, s'ulcérer et devenir ensuite des ulcères végétants et hématodes. On pourrait prétendre que cet état ne constitue pas le ramollissement dans le sens propre qu'on attache à ce mot, parce qu'une suppuration sanieuse s'interpose ou se mêle au tissu encéphaloïde et même le détruit en partie. Le travail qui se fait dans ce cas présente quelque chose de spécial, ce n'est ni le travail du phlegmon ni celui de l'abcès froid; c'est un travail d'ulcération qui désorganise les tissus et qui finit par perforer et détruire la peau qui le recouvre. Le tissu encéphaloïde, gélatiniforme, colloïde ou hématode est mis à nu et la végétation caractéristique commence.
Du reste, que l'on admette ou non l'unité du cancer, il est un fait indéniable, c'est qu'on ne rencontre jamais deux tumeurs cancéreuses parfaitement identiques. J'ai opéré plus de cinq cents cancers et je dois à la vérité de dire que je n'ai pas rencontré deux de ces cancers qui eussent entre eux une similitude parfaite.
En admettant l'unité du cancer, l'unité moléculaire, l'unité organique, nous devons ajouter que, quant à la forme, à l'aspect, à la dureté, à la mollesse, aux dispositions physi-
CHAPITRE IV. — DE L'UNITÉ DU CANCER
ques, les tumeurs cancéreuses présentent des différences considérables : on rencontre des squirrhes, des tumeurs fibreuses présentant, dans la disposition de leura libres, de nombreuses variétés ; on rencontre des tumeurs squirrheuses et encéphaloïdes à la fois ; dans ce cas, le tissu squirrheux se trouve ordinairement à la périphérie et présente, de même que l'encéphaloïde, de nombreuses différences de formes et de dispositions physiques. Dans ces tumeurs, dans les squirrhes surtout, on rencontre des kystes de toute espèce, des poches de formes, de dimensions, de dispositions diverses, contenant des solides et des liquides de différentes sortes : du sang pur, tantôt noir, tantôt rougeâtre, d'autres fois de la sérosité, soit pure ou contenant diverses substances : du sang, du pus, des grumeaux, de l'albumine, du lait (liquide lactescent). Quelquefois ces kystes renferment des substances solides d'apparence athéromateuse , stéatomateuse , mélicérique, etc.; on rencontre aussi dans ces tumeurs des cartilages, des noyaux osseux (j'en conserve un de la grosseur d'une noix), etc. N'avais-je pas raison de dire que c'est l'unité dans la variété? Je suis loin de prétendre que ces productions accidentelles aient une influence quelconque sur la marche ou sur les conséquences finales de l'affection, mais dans une question aussi compliquée que l'est celle du cancer, il est bon de tenir compte de tous les phénomènes qui se produisent.
Ainsi donc qu'on admette ou non l'unité du cancer, il est un fait qu'on ne peut contester, c'est que cette affection se présente sous des formes très différentes. Entre le squirrhe, l'encéphaloïde, le colloïde, la mélanose, le fibroïde, le cancroïde, l'ulcère cancéreux d'emblée, etc., il y a des différences énormes de formes, d'aspect, de dispositions, de malignité et de curabilité.
ORIGINE DU CANCER
Au lieu d'observer impartialement la maladie avec ses diverses formes, dit Lebert, on s'est de tout temps évertué à trouver une cause à son origine et à vouloir discuter pourquoi et par quel mécanisme le cancer se forme. On n'a cessé de recourir aux suppositions les plus gratuites pour expliquer ce qu'au fond on ne peut pas expliquer ; et ces dissertations nous rappellent les disputes des théologiens du moyen âge, qui écrivaient des volumes sur la question de savoir si les anges parlaient grec ou hébreu (Voltaire). Pour Lebert la véritable origine et la cause du cancer sont aussi entièrement inconnues que celles du choléra asiatique et de la variole.
Nous voyons une tumeur cancéreuse apparaître comme un mal local; la santé reste intacte, mais le mal se développe rapidement; enlevé en totalité, il se reproduit et entraîne fatalement le dépérissement et la mort. Ceci est de l'observation; mais si l'on cherche pourquoi le cancer se reproduit toujours et se généralise, on est forcé de recourir à la supposition ou à l'hypothèse que le cancer n'est pas un mal purement local, mais qu'il se développe en vertu d'une prédisposition particulière qui, une fois manifestée par le dépôt local, ne s'éteint plus qu'avec la vie. Je ne vois pas, vraiment, la nécessité de faire des suppositions ni de recourir à des hypothèses pour expliquer un phénomène très naturel. Toutes les tumeurs, une fois formées, se développent, et chacune suivant son mode particulier de développement; la tumeur cancéreuse se développe, se propage, se généralise, ainsi le veut sa nature propre.
On peut aller plus loin encore et admettre, toujours hypothétiquement, que le cancer est une affection dont la prédisposition particulière a probablement pour véhicule le sang,
mais dont on ne peut démontrer l'existence. Lebert a soin de considérer toute cette démonstration comme purement hypothétique. Je ne chercherai pas à combattre des chimères, les faits se chargeront de cette réfutation. Car dire que le cancer entraîne fatalement et toujours le dépérissement et la mort, c'est la plus funeste des erreurs, erreur que les faits que je possède dissiperont facilement et définitivement.
La première gouttelette d'un blastème cancéreux déposée dans les interstices des éléments d'un tissu, d'abord amorphe au moment de l'exsudation, prend d'emblée les caractères du cancer. Ces petites tumeurs, presque imperceptibles, renferment déjà des cellules du cancer. De nouvelles gouttelettes s'ajoutent à la première, et suivant que ce blastème est plus ou moins riche en matières fibrineuses, de bonne heure il se forme outre les cellules cancéreuses, une trame fibreuse plus ou moins abondante et outre ces éléments accidentels, la cellule cancéreuse augmente quantitativement à mesure que le blastème augmente. Tout cela pourrait être vrai si la cellule cancéreuse de Lebert existait réellement, mais nous avons vu que les micrographes modernes ont prouvé que la cellule spécifique de Lebert n'existe que dans son imagination.
Le cancer croît par l'augmentation quantitative de ses cellules et cette augmentation s'opère par le nouveau blastème que les vaisseaux amènent d'une manière incessante. La cellule, une fois formée, grandit par une espèce d'endosmose pour arriver à la cellule complète, puis elle se détériore. Ainsi la cellule nait, se développe, se détériore et disparaît, mais elle ne se propage point par génération cellulaire directe.
Telle est sommairement la théorie de Lebert; j'ai voulu en donner une idée parce qu'elle est devenue historique, mais je n'ai nulle intention de la discuter. J'y ferai cependant une petite objection : les partisans du blastème dont il s'agit, Lebert et Broca, disent que cette matière sort du torrent de la circulation par un travail exosmotique, par exsudation, par exhalation; il est d'abord amorphe, mais il devient d'emblée tissu cancéreux; immédiatement il est rempli de cellules cancéreuses. Mais pour que ce blastème puisse être exhalé des vaisseaux, il devrait exister dans le sang. C'est ce que personne n'a démontré jusqu'ici.
ORIGINE DU CANCER
Voyons maintenant ce qu'en dit Broca. Selon cet auteur, les productions accidentelles naissent au sein d'un blastème exhalé des vaisseux sous l'influence d'un trouble de nutrition. Tantôt le blastème se concentre en un lieu bien déterminé, en écartant et refoulant les tissus normaux du voisinage, tantôt il s'épanche par infiltration dans les interstices de ces tissus. Dans le premier cas, la production accidentelle est circonscrite; dans le second cas, elle se perd insensiblement dans les parties environnantes et on dit qu'elle est diffuse. Quelquefois la production passe de l'état circonscrit à l'état diffus.
La doctrine qui attribue l'origine de toute production accidentelle à la formation d'éléments nouveaux est généralement acceptée aujourd'hui. Quelques auteurs ont pensé que le carcinome pourrait être une manifestation résultant de prédispositions diathésiques d'origines variées, plutôt que d'une diathese spéciale ; c'est ainsi que Hardy et Bazin sont portés à considérer le cancer comme manifestation de l'herpétisme. Mais les documents manquent à l'appui de cette hypothèse. (Hénocque.)
Un nombre respectable d'auteurs ont trouvé qu'il existait de grandes affinités entre le tubercule et le cancer; d'autres, au contraire, ont cru à l'antagonisme du carcinome et de la tuberculose. Broca a montré que les tuberculeux avaient autant de chances d'être atteints de cancer que les autres individus, mais pas davantage.
Vu la fréquence de la tuberculose, il n'est pas étonnant que quelques cancéreux soient en même temps tuberculeux, mais ce n'est qu'une simple coïncidence. Sur mes trois cents opérations, une seule malade était supposée tuberculeuse, et ce n'est ni la tuberculose ni la carcinose qui ont causé sa mort, survenue onze ans après l'opération.
DE LA DÉGÉNÉRESCENCE
On entend par dégénérescence ou dégénération la transformation d'une tumeur bénigne en tumeur maligne.
Cette doctrine a régné longtemps dans les Écoles et on l'a admise comme une espèce de dogme. Selon moi, les anciens avaient raison et les modernes n'ont pas tort. Il suffit de s'entendre. Si les anciens prétendaient qu'une tumeur bénigne peut devenir une tumeur maligne, c'est-à-dire qu'une tumeur bénigne puisse être envahie par le cancer et se transformer en tumeur maligne, il n'y a pas le moindre doute à cet égard : j'en ai vu plusieurs exemples ; et pourquoi en serait-il autrement? pourquoi une tumeur composée de tissu normal ou homologue, ne pourrait-elle pas être le siège d'une affection cancéreuse et se transformer en partie ou en totalité en tissu accidentel? Ne voit-on pas fréquemment certaines excroissances du visage, ordinairement inotïensives, après qu'elles sont restées stationnaires pendant un grand nombre d'années, devenir le siège d'un épithéliome qui affecte une marche plus ou moins rapide.
De même qu'un tissu accidentel peut se substituer à un tissu normal, de même un tissu normal peut se substituer à un tissu accidentel ; c'est ainsi que des éléments non cancéreux peuvent se former dans des tumeurs cancéreuses : on rencontre souvent, dans les squirrhes anciens, des productions cartilagineuses et osseuses; je conserve une masse osseuse du volume d'un petit œuf de poule que j'ai rencontrée dans une tumeur cancéreuse de dix à douze ans de durée.
Mais si l'on entend par dégénérescence, comme l'ont fait les modernes, la métamorphose d'un tissu normal en tissu pathologique, cela n'est plus aussi admissible. Pouriant c'est ainsi que le comprenaient les anciens, en professant le dogme
DE LA DÉGÉNÉRESCENCE
de la dégénérescence. Ils admettaient que le tissu normal se transforme en tissu accidentel. Ce n'est pas une substitution de tissus, c'est une dégénérescence.
Si le mot dégénérescence, dit Broca, appliqué aux tumeurs, était pris dans un sens purement clinique, s'il indiquait seulement le changement qui survient dans la marche de la maladie, il n'y aurait pas lieu de s'en occuper, mais si ce mot devait exprimer un changement de nature, une transformation des éléments anatomiques, nous ne pourrions nous rallier à cette opinion.
Il est incontestable que certaines tumeurs peuvent accidentellement changer de nature. Exemple : les excroissances hypertrophiques de la peau, tout à fait bénignes et inoffensives, subissent quelquefois un changement de nature et se transforment en épithéliome ; c'est ainsi qu'un tissu pathologique peut se transformer en un autre tissu pathologique.
J'ai vu un ulcère scrofuleux, resté à peu près stationnaire pendant vingt-cinq ans, se transformer en ulcère épithélial et immédiatement se propager aux tissus voisins avec une rapidité telle, qu'en trois mois il avait envahi une étendue de tissu cutané de plus de i5 centimètres. En outre, ayant cautérisé toute l'étendue de l'ulcération pour arrêter cette propagation excessive, il y a eu récidive sur le point primitivement malade.
Autre fait : un fermier des environs de Metz se trouvant près d'une porte pendant une tempête, cette porte s'ouvrit violemment sous l'impulsion du vent et le bord le frappa à la tempe. Il en résulta une large plaie contuse qui ne se cicatrisa pas complètement. En janvier 1880, il vint me trouver, il portait à la tempe un large ulcère cancéreux. J'appliquai la pâte caustique, et après la chute de l'eschare, la plaie se cicatrisa rapidement. En juillet 1881, c'est-à-dire un an et demi après, il revint avec une récidive, deux petites tumeurs s'étaient développées au-dessous de la cicatrice. Je les cautérisai. Je pourrais multiplier ces exemples.
DÉVELOPPEMENT, ACCROISSEMENT
Lebert admet trois périodes dans le développement du cancer : la première est celle de l'exsudation du blastème, la deuxième celle de son accroissement avec vascularisation et avec une nutrition propre qui s'opèrent en vertu d'une circulation régulière, anormale seulement, parce qu'elle est de nouvelle formation.
A cette deuxième période en succède une troisième, dont on a généralement fort mal saisi le mécanisme et la nature intime. En partant d'une fausse analogie, on a dit que le cancer, arrivé à un certain degré d'accroissement, se ramollissait comme le tubercule, point de départ d'autant plus fautif, qu'on avait reconnu l'extrême fréquence du cancer mou d'emblée et qu'on avait longtemps cru que Tencéphaloïde était un squirrhe ramolli. Nous ne nions pas, dit Lebert, que le cancer ne puisse se ramollir et ne se ramollisse dans un certain nombre de cas, mais le ramollissement dans le cancer n'est en aucune façon une phase de développement, il n'y est autre chose qu'un des effets variés d'une nutrition troublée qui peut survenir ou ne pas survenir. La troisième période du cancer, pour nous, est celle de sa nutrition troublée, et ces troubles affectent un grand nombre de types que nous allons analyser.
Lebert a déjà constaté que l'encéphaloïde est proportionnellement plus fréquent que le squirrhe, que le cancer mou est le type, et le cancer dur une variété.
On a pris pour du ramollissement des troubles de nutrition qui s'exercent sur les parties ambiantes. Un cancer du sein, par exemple, en devenant plus volumineux, contracte des adhérences avec la peau; celle-ci, de plus en plus distendue, se congestionne, s'enflamme et s'ulcère; ce même
DÉVELOPPEMENT, ACCROISSEMENT
ulcère, en s'agrandissant, envahit la surface de la tumeur cancéreuse ; mais, dans ce cas, le ramollissement est plutôt l'effet que la cause de l'ulcère.
Il y a sans doute différentes manières d'interpréter un phénomène : une des bosselures de la tumeur cancéreuse se ramollit, donne une fausse fluctuation, le ramollissement est profond, la peau s'altère, se grangène, puis s'ulcère, le tissu encéphaloïde apparaît, un stylet y pénètre profondément ; le ramollissement n'est donc pas consécutif à l'ulcération, puisque c'est ce travail qui l'occasionne.
L'ulcération, d'abord circonscrite, s'étend, envahit les tissus voisins et prend tous les caractères de l'ulcère cancéreux dont la tendance est de se développer sans cesse, de ronger, de détruire tout ce qu'il rencontre, et si on ne l'arrête à temps, de déterminer l'infection générale et la mort.
Il y a des tumeurs qui ne se résorbent jamais ou presque jamais, dit Broca, tels sont les cancers, les épi-théliomes, les fibroïdes, les chondromes, etc.; certains cancers, désignés par les cliniciens sous le nom de cancers aigus, s'accroissent d'une manière rapide, continue, et peuvent en quelques semaines acquérir un volume énorme; d'autres cancers restent stationnantes sous un très petit volume pendant plusieurs années et déterminent la cachexie et la mort sans dépasser des dimensions très médiocres; d'autres enfin peuvent décroître pendant quelque temps et faire naître l'espoir d'une guérison spontanée, espoir toujours déçu, car tôt ou tard la résorption s'arrête pour faire place à un accroissement nouveau. Il n'est pas impossible toutefois qu'une tumeur, sans changer de volume, subisse des modifications de structure. L'accroissement d'une tumeur est dû à la multiplication de ses éléments, bien plus qu'à leur ampliation.
Les noli me tangere du visage qui, dans l'origine, dit Broca, ne sont que de petites excroissances cutanées , de petits boutons inoffensifs, sont, comme on sait, exposés à donner naissance à l'épithéliome, sous l'influence d'écorchures répétées, de cautérisations intempestives, ou de toute autre cause irritante; l'épithéliome une fois formé, c'est en vain qu'on protège la partie contre toute irritation nouvelle, le mal s'aggrave et s'accroît sans limites, quoique sa cause n'existe plus, etc. La propriété d'accroissement per se, que l'on a appelé
aussi le pouvoir d'accroissement, paraît inséparable de certaines productions accidentelles; mais elle ne dépend pas toujours de la nature de leurs éléments, car souvent deux tumeurs de même nature se comportent très diversement sous ce rapport. Il est fort probable que, dans beaucoup de cas, ces variétés dépendent de la constitution, de la force, de l'état de santé, de la manière de vivre du malade, mais à cet égard rien n'est positif.
Il est d'observation que les constitutions lymphatiques et travaillées par la scrofule favorisent considérablement le développement du cancer. J'ai vu chez une dame hollandaise, qui se trouvait dans ces conditions, un encéphaloïde atteindre en deux mois le volume d'un œuf de poule; on sait qu'une activité morbide si considérable ne peut être enrayée, quels que soient les moyens employés. Au contraire, les tempéraments sanguins, nerveux, les constitutions robustes à fibres sèches, semblent opposer une certaine résistance aux progrès du mal et les squirrhes peuvent rester stationnaires pendant un temps assez long. On trouvera dans mes Observations un cas de cette espèce où une tumeur squirrheuse, grosse comme une aveline, est restée en cet état pendant quarante-cinq ans, sans incommoder la malade autrement que par une douleur lancinante de temps en temps; mais alors, en moins de deux mois, la tumeur acquit le volume du poing et la dyscrasie s'établit promptement. Entre ces deux extrêmes il y a une foule de degrés (voir Obs. XCV, 3e série).
La tumeur squirrheuse ne se développe pas régulièrement, elle peut être plus épaisse sur certains points, et ordinairement il s'y forme des bosselures, espèce de boursouflements qui se ramollissent les premiers.
De même que la forme, la structure du squirrhe peut changer pendant son développement; il n'est pas rare d'y rencontrer des tissus de diverses espèces, des kystes plus ou moins considérables, sanguins, séreux, athéromateux, etc., quelquefois multiples; enfin il n'est pas rare non plus d'y rencontrer des productions osseuses ordinairement arrondies mais à surface irrégulière.
Dans une tumeur grosse comme le poing, dure, bosselée, présentant tous les caractères du squirrhe, j'ai trouvé un kyste ou poche de la capacité d'un œuf de poule. Cette poche
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contenait une sérosité jaunâtre, une matière caséiforme ; le fond de cette poche communiquait par un pertuis avec l'intérieur de la poitrine où j'ai supposé qu'une fausse membrane avait également formé une poche beaucoup plus étendue et circonscrivait la collection en l'isolant de la cavité pleurale. Il s'est écoulé pendant quatre ou cinq jours une quantité assez considérable de cette sérosité jaunâtre et floconneuse. J'ai continué l'opération, la tumeur fut enlevée en totalité, l'écoulement cessa, l'ouverture s'obstrua, la cicatrisation se fit régulièrement et la guérison eut lieu. La percussion rendait un son mat à la partie inférieure du thorax au-dessous de l'ouverture et sur une étendue de i5 centimètres verticalement et de 20 centimètres horizontalement. Le bruit respiratoire n'était pas perçu dans cette partie.
Chez une autre malade, également atteinte de squirrhe et qui, depuis plusieurs mois, perdait à peu près tous les huit jours, par le mamelon rentré, une quantité de sang qu'elle évaluait à une cuillerée à café, j'ai rencontré une poche remplie de sang veineux liquide et de la capacité d'une noix (voir Obs. XVI).
Dans d'autres squirrhes, j'ai rencontré des kystes contenant une matière blanche ou grise, quelquefois granuleuse de la consistance du miel, de la gelée, de la cire et aussi une substance semblable au ris de veau cuit, et souvent de véritables ossifications.
Comme il a été dit déjà, on voit quelquefois dans une même tumeur du tissu squirrheux et du tissu encéphaloïde, et dans ce cas le tissu squirrheux entoure ordinairement le tissu encéphaloïde, lequel se trouve à la base de la tumeur.
Ainsi donc la structure des productions accidentelles peut se modifier pendant leur accroissement.
On peut admettre que les cellules des productions accidentelles peuvent subir diverses altérations et modifier partiellement la structure de la tumeur, mais cette opinion est purement hypothétique et jusqu'ici on n'a pas donné une explication satisfaisante de ce phénomène. Du reste ces métamorphoses ou ces altérations ne changent rien à la gravité de l'affection.
ENGORGEMENT DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
Différentes affections peuvent déterminer l'engorgement des ganglions lymphatiques, mais nous n'avons à nous occuper ici que de l'engorgement spécifique.
Dans la première période de l'affection cancéreuse, comme il a été dit plus haut, la tumeur est parfaitement circonscrite et localisée, elle est parfaitement mobile et n'adhère ni à la peau, ni aux muscles, ni même aux aponévroses, et les ganglions de l'aisselle sont intacts.
Quand l'affection passe à la seconde période ou période de propagation, il arrive souvent que cette seconde période commence par l'engorgement des premiers ganglions de l'aisselle, et dans ce cas, ces ganglions acquièrent en peu de temps une dureté caractéristique, bien différente de celle que présente le simple engorgement inflammatoire. L'engorgement spécifique suit la même marche que celle qu'a suivie la tumeur primitive, c'est-à-dire que, malgré la thérapeutique la plus énergique, il suit fatalement une marche ascendante à peu près régulière, attendu que les productions accidentelles, dit Broca, ont la propriété de déterminer, dans les ganglions lymphatiques correspondants, la formation de tumeurs de même nature qu'elles, sans qu'il y ait continuité de tissu entre les deux masses morbides. Ces engorgements sont spécifiques et ce caractère fait partie de ce que les auteurs ont appelé le cortège de la malignité. Cependant cet engorgement n'est ni constant ni absolu, car dans un certain nombre de cas, il fait complètement défaut et le cancer peut parcourir toutes ses phases et déterminer l'infection générale sans avoir produit l'engorgement ganglionnaire dont il est question.
Parmi les tumeurs qui donnent lieu à l'engorgement ganglionnaire, l'encéphaloïde doit être placé en première ligne,
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puis viennent le squirrhe et l'épithéliome des muqueuses, tandis que celui de la peau le produit rarement, puis arrivent le colloïde, les fibroïdes ou tumeurs fibro-plastiques , les fibromes, les chondromes, enfin on a prétendu que l'adénome pouvait aussi déterminer l'engorgement ganglionnaire, mais ce n'est pas prouvé, ce n'est pas même probable.
Après les cancers, ce sont les épithéliomes qui, le plus souvent, occasionnent l'engorgement spécifique des ganglions. Mais les épithéliomes de la superficie de la peau en sont ordinairement exempts. Il en est de même de la peau du visage, où, selon Broca, les troncs des vaisseaux lymphatiques sont beaucoup moins volumineux qu'au bras et à la poitrine, de sorte qu'à la face l'épithéliome peut durer très longtemps sans déterminer l'engorgement ganglionnaire.
Ces tumeurs ganglionnaires se montrent exclusivement, dit Broca, dans les ganglions qui reçoivent les vaisseaux lymphatiques de la région occupée par la tumeur primitive et ce sont les ganglions les plus rapprochés de la tumeur qui s'engorgent les premiers; après ceux-ci les ganglions plus profonds, ceux qui entourent le plexus, les ganglions sous et sus-claviculaires, puis ceux de la poitrine en suivant toujours la chaîne ganglionnaire parallèlement au cours de la lymphe.
Les tumeurs ganglionnaires se comportent absolument comme les tumeurs primitives, elles peuvent comme celles-ci se ramollir, se propager et s'ulcérer.
La cause déterminante de l'engorgement spécifique des ganglions, c'est donc bien le contact de la lymphe de la région malade avec le tissu ganglionnaire, c'est le transport d'une matière particulière qui est charriée par les vaisseaux lymphatiques, qui s'arrête dans les ganglions et y détermine an travail pathologique.
Il reste à déterminer, dit Broca, la nature de cette matière qui se trouve mêlée à la lymphe de la région malade, et la nature du travail morbide qu'elle suscite dans les ganglions.
Et d'abord, cette matière est-elle solide ou liquide? se demande l'auteur ; des faits bien connus permettent, par analogie, de considérer les deux hypothèses, sinon comme également probables, du moins comme possibles l'une et l'autre.
Ce qu'il y a de plus clair ici, c'est que l'on ne sait pas si la matière est solide ou liquide, et quand on ne sait pas cela, on ne sait rien; et si c'était un fluide?
Broca rapporte ces engorgements au blastème de la tumeur, il croit que quelques parcelles de ce blastème se détachent, parcourent les vaisseaux lymphatiques, vont se déposer dans les ganglions et que les éléments organisés aux dépens de ce blastème sont le point de départ de l'engorgement. Dans cette hypothèse, il peut se faire que ce transport s'effectue peu de temps avant l'opération de la tumeur et que les éléments n'aient pas encore eu le temps de s'organiser; quelque temps après l'opération ce travail se fait et l'engorgement se produit. Ceci n'est pas une récidive, c'est tout simplement la continuation du mal primitif; mais lorsqu'il s'écoule plusieurs années entre l'époque de l'opération et celle de la récidive ganglionnaire, dit Broca, on ne peut supposer que le blastème ait sommeillé tout ce temps dans le ganglion. Il y a donc une distinction à établir entre la récidive et la propagation; celle-ci s'effectue par la continuité, par la progression d'un blastème pathologique émané de la masse morbide, tandis que la récidive dépendant d'une influence diathésique, est caractérisée par la production d'un nouveau blastème qui peut prendre naissance, soit dans la cicatrice, soit dans les tissus voisins, soit dans les ganglions correspondants, soit enfin dans une région éloignée, sans connexion anatomique avec la première.
C'est précisément ce que je ne puis admettre. D'abord je n'ai pas vu d'engorgement ganglionnaire isolé survenir trois ans après l'opération de la tumeur primitive. Cela prouve que ces faits doivent être très rares. Dans tous les cas de récidive que j'ai observés, l'engorgement ganglionnaire était précédé ou accompagné d'une récidive dans la cicatrice ou à côté : cependant si un ganglion était déjà légèrement engorgé au moment de l'opération et qu'on ait cru pouvoir le négliger, le considérant comme étant de nature inflammatoire, il peut se faire que cet engorgement se développe et constitue un véritable squirrhe, mais dans ce cas ce développement se fait peu de temps après l'opération, six mois, un an tout au plus et n'attend pas trois ans pour se produire. Ici ce n'est pas encore une récidive, c'est la continuation d'une affection
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qui existait déjà au moment de l'ablation de la tumeur primitive.
Dans les cas d'engorgement des ganglions de l'aisselle, deux questions très importantes se présentent à l'esprit du praticien, celle de la distinction à établir entre l'engorgement inflammatoire et l'engorgement spécifique dont j'ai déjà parlé, et la question de savoir si ce dernier est encore assez circonscrit pour permettre une opération? Il est quelquefois bien difficile de résoudre cette question. Si l'infection se borne aux premiers ganglions du creux axillaire, il n'y a pas à hésiter, l'opération doit être pratiquée sans retard. Mais en est-il de même quand le mal s'étend aux ganglions profonds, dans le voisinage du plexus et quelquefois entre ses branches. Dans ces circonstances, faut-il opérer? Si la maladie a épargné les ganglions sous et sus-claviculaires, on peut tenter l'opération, d'autant plus que si l'on n'opère pas, la malade est vouée à une mort certaine et à de grandes douleurs. En opérant, les chances de guérison ne sont pas grandes, mais on peut encore réussir, j'en rapporterai des exemples.
Il y a des exemples d'engorgement spécifique de ganglions qui reçoivent les vaisseaux lymphatiques d'une région atteinte de chondrome.
Il n'y en a pas de fibrome, mais comme le fibrome peut présenter les caractères de la malignité, il est probable qu'il peut également, dans ce cas exceptionnel, infecter les ganglions.
On a également prétendu que l'adénome pouvait donner lieu à l'engorgement spécifique des ganglions, mais les faits publiés ne sont pas probants. J'ai eu l'occasion d'observer un certain nombre d'adénomes, mais aucun cas avec un engorgement ganglionnaire spécifique.
Ainsi, dit Broca, l'engorgement spécifique des ganglions n'est pas un symptôme propre au cancer. Il se montre également avec plus ou moins de fréquence dans l'épithéliome, le fibroïde et le chondrome.
On a prétendu que des engorgements de cette espèce pouvaient se produire aussi dans les ganglions qui n'ont aucun rapport anatomique avec la tumeur primitive. J'en ai constaté aussi dans l'aisselle du côté opposé au siège de la tumeur
l38 CHAP. VIII. — ENGORGEMENT DES GANGLIONS LYMPHATIQUES.
cancéreuse, mais seulement dans la troisième période de l'affection, alors que des tumeurs secondaires peuvent se manifester dans toutes les parties du corps.
Les tumeurs secondaires sont de la même nature que les tumeurs primitives et se comportent comme elles.
De quelle nature est cette matière infectante qui, de la tumeur primitive, est transportée par les lymphatiques et avec la lymphe probablement jusque dans les ganglions? On n'en sait rien, mais il est très probable que ce sont des éléments cancéreux microscopiques, noyaux ou cellules qui peuvent parcourir les vaisseaux, mais qui sont arrêtés dans les ganglions et y développent l'affection spécifique.
La plupart des auteurs prétendent que dans les cancers des mamelles, ce sont les premiers ganglions de l'aisselle qui reçoivent d'abord l'infection. Ce n'est pas conforme à l'observation. Il est vrai que dans la plupart des cas les choses se passent de cette façon ; mais il y a de nombreuses exceptions ; on voit assez souvent l'engorgement ganglionnaire de l'aisselle commencer par les ganglions profonds. On voit aussi, mais plus rarement, l'engorgement ganglionnaire commencer par les ganglions sus-claviculaires, les ganglions axillaires n'ayant subi aucune altération. On observe aussi assez souvent des engorgements sous le bord du grand pectoral entre la mamelle et l'aisselle.
DU RAMOLLISSEMENT
Les anciens croyaient que le cancer, arrivé à un certain degré d'accroissement, se ramollissait comme le tubercule et que le cancer mou ou encéphaloïde n'était qu'un squirrhe ramolli. Lebert admet que le cancer peut se ramollir, mais ce ramollissement, selon lui, ne constitue pas une phase de développement ; il n'est autre chose qu'un des effets variés d'une nutrition troublée qui peut survenir ou ne pas survenir. La troisième période du cancer, pour lui, est celle de sa nutrition troublée.
Lebert constate que le cancer mou est beaucoup plus fréquent que le squirrhe, que la moitié au moins des cas de cancer du sein ne s'ulcèrent pas ou ne se ramollissent pas. J'ai presque toujours vu les squirrhes, arrivés à un certain degré de développement, par exemple à la fin de la seconde période ou au commencement de la troisième, se ramollir; mais ce ramollissement est partiel, c'est ordinairement le sommet des bosselures les plus volumineuses, qui s'enflamme et s'ulcère, le tissu de l'intérieur de ces bosselures présente à une profondeur assez considérable les caractères du tissu encéphaloïde, tandis que le reste de la tumeur est du tissu squirrheux. Une fois produite, l'ulcération se propage de proche en proche. L'auteur n'admet pas les caractères assignés aux ulcères cancéreux : bords durs et calleux, épais et renversés, fond sanieux. Les encéphaloïdes végétants offrent un aspect totalement différent de l'ulcère cancéreux type. Ces explications me paraissent peu concluantes.
Selon Broca, les diverses phases du développement des tumeurs présentent souvent des changements de consistance qui peuvent être considérables.
Quelques tumeurs durcissent en vieillissant, c'est une
exception, d'autres conservent la même consistance, c'est assez rare, d'autres, enfin, se ramollissent, c'est ce qui arrive ordinairement.
Le ramollissement est un phénomène extrêmement fréquent, dit Broca; il peut se manifester dans un grand nombre de productions accidentelles et ne peut être considéré comme l'un des caractères pathognomoniques du cancer, non, mais c'est incontestablement un caractère d'une grande valeur.
Parmi les productions accidentelles qui tentent naturellement à se ramollir se trouvent : les cancers, à l'exception de certains squirrhes où le tissu fibreux adventice est plus abondant que les éléments globulaires autogènes, les épithéliomes, les fibroïdes nucléaires. D'autres ne se ramollissent que dans des cas exceptionnels ; tels sont les myéloïdes, les chondromes, les fibromes, les fibroïdes fibrillaires, les hystéromes et les adénomes.
Broca distingue le ramollissement en réel et apparent.
L'accroissement rapide des tumeurs se fait principalement par les couches superficielles qui présentent alors des bosselures tellement molles qu'elles paraissent fluctuantes.
Le ramollissement réel se manifeste surtout dans les parties les plus anciennes des tumeurs et en occupe principalement les couches centrales.
Dans l'encéphaloïde, le suc cancéreux devient de plus en plus abondant à mesure que le tissu perd de sa consistance ; ces états sont désignés sous les noms (X encèphaloïde médullaire, etd'encéphaloïde difjluent. Ces différences de consistance sont dues, dit Broca, aux proportions toujours croissantes du suc cancéreux, par rapport à la trame aréolaire.
Le suc cancéreux, dit Broca, composé d'une sérosité ou nagent les globules spécifiques du cancer, constitue l'élément autogène des tumeurs cancéreuses, tandis que le tissu conjonctif ne figure dans ces tumeurs qu'à titre d'élément adventice.
Le ramollissement de l'encéphaloïde est donc dû, selon Broca, à la prédominance toujours croissante des éléments autogènes par rapport aux éléments adventices ; c'est-à-dire que le ramollissement s'effectue lorsque le blastème s'orga-
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nise presque entièrement en noyaux et en cellules. Il est même probable qu'à un certain moment, ceux-ci détruisent la trame de tissu conjonctif qui existait pendant la période de crudité, puisque dans l'encéphaloïde diffluent, on ne trouve, soit à l'œil nu, soit au microscope, que des traces insignifiantes de ce tissu conjonctif. Tel est le mécanisme du ramollissement de l'encéphaloïde. C'est une des phases de son développement, des noyaux et des cellules se forment incessamment, par un travail d'organisation, et même par un surcroît d'activité, le cancer devient plus vivace, plus envahissant, plus menaçant que jamais.
Le même mécanisme s'applique également à l'épithéliome et au fibroïde nucléaire ; tandis que les fibroïdes fibrillaires, les fibromes, les hystéromes, les chondromes, les adénomes, et les myéloïdes se ramollissent plus rarement, même lorsque leur masse devient très considérable. Dans ces tumeurs, la gangue dont elles sont formées se dissout, devient gélatineuse, c'est un travail de désorganisation.
Par suite du ramollissement dont il est question, on voit se produire une ulcération qui ronge et détruit, c'est l'ulcère cancéreux proprement dit; il se manifeste ordinairement chez les personnes à fibre sèche, au tempérament nerveux ou sanguin; ou bien la partie dénudée se couvre de bourgeons charnus exubérants, c'est l'ulcère végétant qui produit une sanie infecte, un ichor fétide qui quelquefois est résorbé et empoisonne l'organisme en présentant un ensemble de phénomènes qui ont quelque analogie avec ceux de l'infection cancéreuse générale.
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Question difficile et délicate, plongée dans une profonde obscurité à tel point que la plupart des auteurs ont évité de s'en occuper, et ceux qui ont émis leur opinion n'ont pas introduit le moindre rayon de lumière dans ces épaisses ténèbres. En effet, sans parler des doctrines des anciens, qui ont été appréciées plus haut, quand Bayle et Laënnec disaient que le cancer est une altération sut generis, caractérisée par la présence des tissus squirrheux et encéphaloïdes, soit isoiés, soit combinés , en quoi ont-ils élucidé la question ? Quand Broussais attribuait à l'irritation les lésions dont il s'agit, sans pouvoir le prouver, en quoi a-t-il fait avancer la science ? Quand Andral avançait : que le cancer n'est pas une altération à part, toutes les lésions, soit de nutrition, soit de sécrétion, arrivées à ce terme où on les voit, se terminer par une ulcération qui étend de plus en plus ses ravages ; voilà le cancer. Cela appartient à l'enfance de la science.
Téallier (*) énonce les vérités suivantes, bien faites pour décourager les plus intrépides : après avoir vu les hommes du plus grand mérite échouer dans la recherche de la nature intime du cancer, nous nous garderons bien, dans un siècle qui ne veut rien admettre sans preuve, de présenter une théorie nouvelle du cancer, qui ne manquerait pas d'avoir le même sort que toutes les théories qui l'auraient précédée. Les raisonnements que l'humorisme et le solidisme ont enfantés tour à tour pour arriver à la démonstration d'une inconnue, l'altération primitive dont le cancer dépend, ont été, selon les temps, et d'après les théories médicales en faveur, vrais pour les uns et absurdes aux yeux des autres.
(■) Téallier , Du cancer de la matrice. Paris, i836, Baillicrc. Ouvrage qui a remporte le prix proposé par la Société de médecine de Lyon.
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Jls n'ont répandu aucune lumière sur la nature de cette altération; car lors même que l'on serait parvenu à assigner la part qui revient aux solides et celle que les humeurs peuvent réclamer, ce que nous sommes loin d'admettre, resterait encore à résoudre la question, bien plus importante, de savoir en quoi consiste cette altération toute spéciale des solides et des liquides qui constitue la maladie. Un voile impénétrable jusqu'à ce jour couvre l'essence de cette désorganisation ; toutes les tentatives faites pour le soulever sont restées infructueuses, comme si la nature, avare de ses secrets, se réservait le monopole des causes premières et livrait seulement à notre avide curiosité les résultats qu'elles produisent.
L'observation apprend, dit Velpeau, que le cancer agit en parasite, par substitution de matière active, mais il ne permet pas d'aller plus loin.
Un fait à ne point perdre de vue, dans l'étude du cancer, continue-t-il, c'est que cette maladie ne se montre guère de prime abord que dans les organes exposés à être atteints, irrités, violentés d'une manière quelconque par les objets extérieurs. Qu'y a-t-il de plus exposé aux froissements que le testicule et la mamelle, de plus en rapport avec les excitations de toutes sortes que l'utérus, les lèvres ou la langue, etc. Pourquoi, si les causes externes étaient constamment étrangères à la naissance du cancer ; pourquoi, si cette maladie était toujours constitutionnelle, débuterait-elle par un point limité de l'économie, et s'y maintiendrait-elle si longtemps, quand les malades jouissent d'ailleurs d'une santé si parfaite? Pourquoi l'altération générale ne précéderait-elle pas la manifestation extérieure du cancer, au lieu de la suivre, d'en être la conséquence.
Hypothèse pour hypothèse, n'est-il pas rationnel, puisque, au début, il paraît local, d'admettre que le cancer naît réellement sous l'influence d'une cause externe, d'un travail local quelconque. Une fois établi, il tend sans cesse à infecter l'économie sans perdre sur place son action destructive. N'estce pas de la sorte que procèdent les virus? Une tumeur cancéreuse étant admise, on conçoit que le mouvement exosmotique en éparpille les molécules dans une atmosphère
dont l'étendue ne saurait être précisée. Qui peut nier que ces molécules puissent rester en incubation ou à l'état latent pendant un temps variable? Pourquoi les lympathiques n'en prendraient-ils pas quelques parcelles pour les déposer dans les ganglions? Pourquoi les molécules du cancer ne passeraient-elles pas aussi dans les veinules qui avoisinent ou qui traversent la tumeur? Qu'y a-t-il d'étonnant que cette tumeur devienne assez vite la source d'une foule de tumeurs semblables, soit aux environs de la première, soit même dans des. régions fort éloignées? N'est-il pas naturel que l'économie tout entière finisse par être infectée ? Quel besoin a-t-on en définitive d'admettre que les cancers ne peuvent être que la manifestation locale d'une maladie générale préexistante? Qui sait si à l'instar du pus et de quelques autres matières organiques, le principe cancéreux ne se comporte pas dans l'économie à la façon des ferments, ce travail étrange de multiplication, de transformation ou de création, vers lequel la chimie moderne tend à amener les esprits et dont la médecine commence également à se préoccuper? (Velpeau.)
J'ai voulu consigner ici cette admirable page qui comprend presque toutes les questions controversées de nos jours sur l'affection qui nous occupe. Le célèbre Velpeau était l'homme de son siècle qui avait la plus vaste expérience des maladies cancéreuses, il en avait fait l'étude de toute sa vie, sa parole est donc d'un très grand poids dans le débat. Avec un très grand talent Broca, à l'instar de Lebert, soutient des idées diamétralement opposées, mais pour mon compte, je n'hésite pas à me ranger sous la bannière de Velpeau, parce que, comme je l'ai déjà exposé en traitant de la diathèse, ma manière de voir est en concordance avec la sienne et que les convictions auxquelles nous sommes parvenus sont la conséquence des nombreux faits cliniques que nous avons observés.
Velpeau n'admet ni les transformations, ni les dégénérescences des tumeurs ; chaque tumeur, dit-il, a son existence propre, qu'elle soit homologue ou hétérologue.
Je suis porté à croire que le cancer, dit Velpeau, comme l'adénoïde, à quelquefois pour origine un caillot, une parcelle de matière plastique ou hématique exsudée. Il se déve-
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loppe dans le tissu des os des tumeurs qui deviennent bientôt le siège de battements, d'un bruit de forge, rien ne ressemble plus au cancer, à l'œil nu et au microscope, que ces sortes de tumeurs, il n'est pas douteux néanmoins qu'elles ne soient souvent constituées par du sang, par de la fibrine dénaturée. J'ai vu des tumeurs érectiles, des tumeurs érectiles veineuses principalement, subir à la longue une transformation telle qu'elles ont fini par ressembler beaucoup au cancer. J'ai enlevé de la racine du médius d'une jeune fille de treize ans une tumeur grosse comme une noix, venue à la suite d'un coup, tumeur qui repullula à la façon des cancers. Velpeau a vu des tumeurs hématiques dans lesquelles l'inspection simple indiquait du tissu cérébriforme, en même temps que le microscope y constatait l'existence de la cellule cancéreuse. Ces faits sont tellement importants venant d'une autorité aussi grande que celle de Velpeau et s'accordent si bien avec mes propres observations, que je n'ai pas voulu les passer sous silence.
A propos des productions sut generis, quelques auteurs adoptèrent l'idée de Harvey, c'est-à-dire qu'ils revinrent au parasitisme. On admit des tumeurs parasitaires, ayant leur existence propre et une vie indépendante.
Les partisans de cette doctrine ne s'en tinrent pas là : le champ des hypothèses est contigu à celui de l'exagération et une pente rapide y conduit. L'idée de la nature parasitaire de quelques tumeurs les porta à croire à l'existence d'êtres particuliers rappelant celle des entozoaires. De sorte qu'ils considérèrent ces tumeurs comme étant de vrais hydatides.
Pour un certain nombre d'entre elles, on avait cru reconnaître qu'elles renfermaient des animaux vivants : des cysticerques, des échinocoques, des ccenures, compris sous le nom d'acéphalocystes, qui avaient leur vie propre, comme des parasites dans le corps.
Mais bientôt on pénétra plus avant dans la connaissance de la structure des tumeurs et on acquit la conviction que beaucoup d'entre elles constituent des productions réellement étrangères aux tissus au milieu desquels elles s'implantent et même qu'elles ne ressemblent à aucun des tissus qui composent le corps humain. Alors Lobstein, le célèbre
clinicien de Strasbourg, désigna nettement les deux grandes classes de tumeurs par les noms d' ' homœoplaaie et d'hétéroplasie, c'est-à-dire présentant des produits différents de ceux que renferme le corps humain à l'état normal.
On était également arrivé à cette proposition : que le suc nutritif, la lymphe plastique, sortait en certains points des vaisseaux et donnait naissance aux produits de nouvelle formation. Lobstein alla plus loin, il croyait qu'on devait distinguer deux sortes de substances productrices; l'une constituant le germe des produits homœoplastiques, et l'autre douée d'une composition moins propice; il l'appela cacoplastique, c'était revenir à la pathologie humorale.
Quant aux éléments morphologiques, on demandait au commencement, comment pourrait bien être composée la substance qui exerce une si pernicieuse influence sur le corps? On sait qu'il suffit, dit Virchow ('), de demander catégoriquement une chose pour qu'il y ait des gens qui se mettent en mesure de satisfaire à cette demande. Des micrographes de l'époque se sont mis à l'œuvre et ils sont arrivés à décrire des éléments spécifiques, au moyen desquels on parvient à distinguer les tumeurs hétéroplastiques des homœoplastiques.
C'est ainsi que pendant un temps, il était de mode de croire que les corpuscules présentant un prolongement caudal (cellules fusiformes) étaient des éléments particuliers, spécifiques des tumeurs cancéreuses, bien que, à mon avis, on chercherait en vain le micrographe qui, le premier, a avancé cette assertion. C'était bien plutôt un dogme qui s'était formé dans la masse des médecins et qui de là est rentré dans la science ; mais une fois solidement établi du consentement de tous, il était très difficile de l'en faire de nouveau sortir.
C'est en France que s'est répandue le plus complètement et le plus vite la doctrine des éléments spécifiques; son principal fondateur fut Lebert. Au point de vue de cette école, rien n'était plus correct qu'une telle opinion.
Beaucoup d'adeptes de l'école de Paris tiennent encore
(•) Virchow, Pathologie des tumeurs, p. 2S. Paris, 1867, Baillière.
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aujourd'hui à cette doctrine des éléments spécifiques, qui a également trouvé en Angleterre quelques partisans. En Allemagne, elle a, dès le début, fait peu de prosélytes, et maintenant elle est tout à fait abandonnée. Je me suis moi-même efforcé de combattre cette erreur, dit Virchow, et je crois que nous sommes aujourd'hui en mesure de pouvoir démontrer partout qu'il n'existe pas de véritables éléments spécifiques des tumeurs n'ayant aucune analogie avec les tissus normaux. Il nous faut abandonner complètement l'idée qu'une tumeur puisse se développer dans le corps comme un être indépendant. Elle est une partie du corps, elle procède de lui et est soumise à ses lois. Ce que la logique établit de cette manière, résulte aussi empiriquement de l'observation immédiate des tumeurs elles-mêmes. C'est pourquoi je nie qu'il y ait une hétérologie dans le sens dans lequel on l'a soutenu depuis Bichat; je vais plus loin : je dis que chaque espèce de tumeur, quelle qu'elle soit, répond dans les parties importantes à des éléments du corps dont le type est connu, soit que la tumeur apparaisse au milieu de régions où ce tissu existe normalement, ou en des points où on ne le rencontre pas à l'état normal. Dans le premier cas, je dis qu'il y a homologie, et dans le second hétérologie. Mais celle-ci a, elle aussi, son analogue dans le corps ; de sorte que la même espèce de tumeurs peut être, dans telle circonstance, homologue, et dans telle autre hétérologue. (Virchow) (x).
Je n'ai pas voulu passer sous silence la doctrine du savant professeur de Berlin, tout à fait contraire aux idées de l'école française. On lui a reproché avec raison de donner aux mots homologue et hétérologue un sens inusité. Ce reproche est juste quant à la forme, mais non pour l'intelligence de la chose, dit-il, car ces expressions ne représentent un fait que dans 4e sens que je leur ai donné.
Je ne sais si la doctrine de Virchow a subi les épreuves du temps et de l'expérience, toujours est-il qu'elle fit peu de prosélytes en France, et que les doctrines des physiologistes micrographes français prévalent encore aujourd'hui.
(') Pathologie des tumeurs, p. a8 (traduct. franç.)-
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La tumeur carcinomateuse présente un accroissement interstitiel dû à l'expansion, au développement de sa propre substance, et qui n'a d'autre conséquence pour les tissus voisins, que leur compression ou leur refoulement. C'est le premier degré de l'affection, ce que je nomme la période de localisation du mal ou première période. Aussi longtemps que dure cette période, la tumeur est parfaitement circonscrite, parfaitement limitée, les tissus voisins n'ont pas encore subi les atteintes de la maladie. C'est le moment d'opérer. Si l'on enlève ou si l'on détruit en totalité la tumeur, on a toutes les chances possibles d'obtenir une guérison radicale. La destruction de la tumeur au moyen des caustiques donne un succès à peu près certain. Il serait donc très important de pouvoir préciser la durée de cette première période, mais ici commencent les difficultés, car cette durée est extrêmement variable et la science ne possède pas encore des données précises qui permettent de la déterminer, et l'on pourrait dire que cette durée varie pour chaque cas, selon les dispositions ou la force de résistance des individus et la nature ou la malignité de l'affection. C'est ainsi que j'ai vu chez des constitutions affaiblies, délabrées, lympathiques ou scrofuleuses, l'affection carcinomateuse passer à la seconde période après deux mois d'existence de la tumeur, mais ce sont des cas exceptionnels. D'autre part, j'ai vu une tumeur squirrheuse subir un arrêt de développement et rester stationnaire pendant plus de quarante ans, mais je n'en ai vu qu'un cas (voir Obs. XCV). Selon mon expérience, je pourrais poser comme terme moyen de durée de la période de localisation, six à huit mois, mais il y a de nombreuses différences en plus ou en moins.
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Outre l'accroissement interstitiel, il y a un autre mode que l'on désigne sous le nom d'accroissement par propagation : le cancer a une propriété funeste : sa tendance incessante à la propagation, à l'extension de la maladie, par continuité de tissus, c'est-à-dire, à la substitution continuelle de sa propre substance à celle des organes ou des tissus avec lesquels il est en contact, ou au milieu desquels il s'est formé. C'est donc aux dépens des parties environnantes que la propagation s'effectue et presque toujours en les détruisant. Ce n'est donc pas, d'après les recherches modernes, en se les assimilant, en les transformant en sa propre substance, comme les anciens l'avaient pensé, que le cancer se propage de proche en proche. Cependant, il est vrai de dire que tous les tissus ne se laissent pas envahir avec la même facilité par le cancer, c'est ainsi que les aponévroses, les tissus fibreux, les cartilages, les artères, les muscles opposent plus de résistance que le tissu cellulaire, le système lymphatique, les veines et les organes parenchymateux. Un autre genre de propagation est celui qui se fait par les vaisseaux lympathiques, qui portent le principe morbifique dans les ganglions du voisinage, puis dans les glandes plus profondes, jusqu'aux ganglions qui entourent le plexus axillaire ; puis aux glandes sus-claviculaires, et enfin jusqu'aux ganglions qui entourent les bronches et les vaisseaux de la poitrine.
Selon Broca, les épithéliomes , les fibroïdes, les pseudoadénomes, n'ont pas moins de tendance à se propager que le cancer. Les adénomes polyglandulaires se propagent très fréquemment aussi. Les myéloïdes, les fibromes, les chondromes, les tumeurs érectiles, les élephantiasis diffus et même les lipomes diffus, peuvent encore, dans certains cas, envahir les parties environnantes par continuité de tissu. Il y a sans doute des différences considérables entre les tumeurs qui se propagent toujours, ou presque toujours, celles qui se propagent moins souvent, celles qui ne se propagent que par exception, et celles qui ne se propagent jamais. Le phénomène de la propagation fait partie du cortège de la malignité, mais une tumeur n'est pas maligne par cela seul qu'elle se propage.
Selon Broca, la propagation des productions accidentelles,
même des plus malignes, s'effectue au moyen d'une substance plastique, d'un blastème qui s'insinue purement et simplement dans les lacunes des tissus, et qui, après avoir emprisonné les éléments de ces tissus, les comprime, les étouffe et les détruit. Ce blastème n'est autre que le blastème même de la production accidentelle, sécrété en excès par les couches superficielles de la tumeur, il déborde en quelque sorte sur les parties environnantes, s'infiltrant dans toutes les lacunes, dans tous les interstices qu'il rencontre, détruisant les tissus auxquels il se propage, de sorte que le travail de propagation est un travail de substitution.
Cette théorie est fort ingénieuse,' extrêmement séduisante et développée avec un talent auquel je suis le premier à rendre hommage, mais il m'est impossible d'admettre qu'elle soit conforme à la vérité et à l'observation clinique. Quand on opère une tumeur, au moyen des caustiques, dans la période de propagation, on peut suivre exactement la marche qu'elle a parcourue dans l'envahissement des tissus voisins et cette marche ne ressemble nullement à celle que décrit Broca: une tumeur se forme dans la glande mammaire, elle se développe et acquiert le volume d'un œuf de poule, un ganglion axillaire s'engorge, durcit, se bosselle, devient squirrheùx à son tour ; un second , un troisième ganglion suivent la même marche, la tumeur a acquis un peu plus de volume. On opèrè par les caustiques, que trouve-t-on? Une tumeur fibreuse parfaitement circonscrite, mobile, au milieu du tissu cellulaire sous-cutané, comprimé, détruit, si l'on veut, mais n'ayant contracté aucune adhérence ni avec les muscles, ni avec les aponévroses. D'autre part, on trouve les glandes de l'aisselle squirrheuses, presque aussi avancées que la tumeurmère, dures, fibreuses comme elle, mais n'ayant aucune attache apparente avec elle, n'ayant ni cordon, ni nodosités, ni lien quelconque qui les relie entre elles. Eh bien, dans ce cas, comment admettre que le blastème sécrété parla tumeur, épanché ou infiltré, ait pu se propager aux glandes axillaires, les infecter, y développer de véritables squirrhes, à une distance de dix centimètres, sans laisser de traces sur son passage. Je demande si ce fait, que j'ai observé un grand nombre de fois, peut s'accorder avec la théorie de Broca. Il est vrai
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que cet éminent professeur a imaginé, comme tout le monde, pour expliquer l'infection des ganglions voisins d'une tumeur cancéreuse, un mécanisme spécial, où il n'est plus question de blastème, il admet que les tumeurs consécutives des ganglions sont dues au transport d'une matière particulière qui est charriée par les vaisseaux lymphatiques, s'arrête dans les ganglions et y détermine un travail pathologique. Voilà donc déjà deux modes de propagation du cancer.
Je passe à un autre fait : Une dame d'environ soixante-cinq ans portait une tumeur squirrheuse au sein gauche; au bout de huit mois, malgré les remèdes les plus puissants, la tumeur avait acquis le volume d'un œuf de poule. Voyant l'inefficacité absolue des remèdes internes, on l'opère au moyen du bistouri. Six mois après, récidive sur place ; chose inconcevable, on recommence la série des fondants et des résolutifs employés sans le moindre avantage avant l'opération. La tumeur augmente, on continue les remèdes internes et externes. Le mal fait des progrès rapides, après sept mois d'essais infructueux et très compromettants, alors que l'affection cancéreuse avait pris une grande extension, que la tumeur s'était ulcérée, on propose une nouvelle opération. La malade la rejette et vient me trouver. Je constate une tumeur encéphaloïde aplatie, assez étendue, située un peu au-dessous du bord du pectoral, mais se prolongeant sous ce muscle et présentant également une longue traînée vers le sternum. L'ulcère cancéreux a la grandeur d'une pièce de cinq francs. Je consens à l'opérer, au moyen des caustiques, avec M. le docteur Félix. En enlevant la tumeur par couches successives, nous trouvons : d'abord le noyau encéphaloïde de 8 à 10 centimètres de diamètre et adhérant à une côte dont la surface est cautérisée ; ensuite une couche de tissu carcinomateux de i centimètre et demi d'épaisseur, de 7 à 8 de largeur et se prolongeant en diminuant d'épaisseur vers l'aisselle et sous le pectoral. Cette couche de tissu nouveau n'est adhérente ni au pectoral ni aux côtes, puisque, à mesure que je la cautérise, je puis la détacher partiellement au moyen de la spatule. D'autre part un segment de tissu conjonctif, fibreux, dur, évidemment squirrheux vers le noyau, où il présente 2 centimètres de largeur sur 1 et demi d'épaisseur,
allant en diminuant vers le sternum sur une étendue de plus de 10 centimètres, pour se perdre dans la trame du tissu conjonctif.
Voilà donc trois espèces de tissus dans une tumeur. Comment pourrait-on admettre qu'un blastème unique pût produire des effets si différents.
Chez une autre malade qui s'est adressée à moi lorsque le squirrhe de la glande mammaire était à la seconde période, c'est-à-dire qu'outre la tumeur-mère, il y avait engorgement des premiers ganglions de l'aisselle, je détruisis par les caustiques la tumeur et les ganglions ; la cicatrisation se fit régulièrement. L'opérée paraissait guérie. Un an après il y eut récidive, une tumeur s'était développée à côté de la cicatrice et de nombreux ganglions axillaires étaient engorgés. Je cautérisai la tumeur et les ganglions apparents. Mais après la chute de l'eschare, je constatai qu'un grand nombre de ganglions engorgés restaient dans les profondeurs de l'aisselle, en arrière sous le dorsal et en avant sous le pectoral. La région mammaire était en bon état. Comme il était impossible de porter la cautérisation dans ces profondeurs, que d'un autre côté, laisser ces glanglions malades, c'était la mort, je résolus de les énucléer avec le doigt. Le tissu cellulaire était lâche, il ne fut pas difficile ni laborieux de les extraire. Il y en avait deux entre les branches du plexus, je parvins à les arracher, j'allai en chercher sous le pectoral jusque près de la clavicule. Bref, j'arrachai de cette manière une vingtaine de glanglions gros comme une noisette. La cicatrisation fut rapide. Il y a huit ans de cela, la femme est parfaitement guérie, il n'y a plus eu de récidive.
Dans cet exemple, nous voyons une tumeur squirrheuse passée à la période de propagation, mais cette propagation se faisant uniquement du côté des ganglions. Quant à la tumeur mère elle ne s'est nullement propagée aux parties environnantes, le blastème n'existait donc pas ? C'est une simple question que je pose. Ou tout au moins s'il existait, sa présence ne s'est manifestée par aucun phénomène (voir Obs. XXV).
Je pourrais multiplier les exemples et prouver par des faits cliniques que dans les cas de l'espèce, le blastème dont
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parle Broca n'existe pas en réalité. En effet, la tumeur n'a pas eu la moindre tendance à se propager sur place, tandis qu'elle a présenté du côté de l'aisselle une puissance de propagation extraordinaire. Dans la première période de la maladie, la tumeur est parfaitement limitée, c'est généralement admis ; quand elle passe à la seconde période, ce sont ordinairement les ganglions de l'aisselle qui subissent les premiers l'infection cancéreuse, tandis que la tumeur suit sa marche régulière, et ce n'est que vers la fin de cette période que le mal se propage aux tissus contigus. Quelquefois cependant cette propagation se fait en même temps que l'infection ganglionnaire, mais ce n'est que dans un petit nombre de cas. Je parle des affections primitives, car dans les récidives, la propagation se fait en même temps de tous les côtés. Il y a sous ce rapport une énorme différence entre les tumeurs primitives et les tumeurs récidivées.
Il est d'observation que les tumeurs qui ne sont pas situées sur le trajet des vaisseaux lymphatiques, comme celles qui se développent dans l'espace compris entre le sein et la clavicule, restent plus longtemps circonscrites que les autres, attendu qu'elles n'ont pas de communication directe avec les glanglions (voir les Obs. II et III).
Un autre mode de propagation est celui qui consiste dans la propagation directe aux lames fibreuses du tissu cellulaire : on voit alors émaner de la tumeur-mère un cordon fibreux, large et épais à son point d'émergence de la tumeur et allant en diminuant jusqu'à son extrémité qui se confond avec les lames du tissu conjonctif. Ce cordon fibreux a quelquefois 10 centimètres de longueur. Dans l'opération pratiquée au moyen de l'instrument tranchant, il arrive souvent qu'on ne le découvre pas. Enfin l'observation nous enseigne qu'il existe un autre mode encore de propagation, la transmission directe aux tissus voisins.
Lorsque la récidive a lieu, elle se reproduit souvent à côté de la cicatrice, dans des tissus qui n'ont pas subi les atteintes des caustiques, il faut donc admettre que le principe cancéreux s'était transmis de ce côté par irradiation ou par infiltration. Tels sont les différents modes supposés de propagation du cancer.
ULCÉRATION DES TUMEURS
Certaines petites tumeurs de la peau, dit Broca, s'ulcèrent pour ainsi dire dès leur apparition. Autrefois on les croyait fréquentes, aujourd'hui elles perdent considérablement de leur fréquence et de leur importance. On a désigné longtemps sous le nom d'ulcères chancreux ou rongeants (lupus vorax) des ulcères qui, selon les anciens, commençaient par être simples et devenaient cancéreux plus tard. Je ne fais que mentionner cette affection, elle n'a aucune analogie avec le cancer et se trouve plutôt rapprochée de certaines variétés d'épithéliomes. L'ulcère rongeant, à son début, repose-t-il sur une petite tumeur ou excroissance de la peau ? Brodie le prétend, Broca l'a vu débuter sur une petite cicatrice de brûlure, je l'ai vu commencer par une tuméfaction légère, avec destruction de l'épiderme, excoriation, crevasse, ulcère et le plus souvent chez des sujets scrofuleux. Dans l'épithéliome l'ulcération est toujours consécutive.
On sait combien ces ulcères rongeants sont rebelles -aux agents thérapeutiques, j'en ai vu traiter, dans les hôpitaux, par tous les moyens imaginables, pendant six mois et plus sans qu'on obtînt la moindre tendance à la cicatrisation. Eh bien, une ou deux applications de mon caustique rouge suffisent ordinairement pour amener une guérison rapide.
Il n'en est pas moins vrai que certains ulcères simples peuvent devenir le point de départ de productions accidentelles plus ou moins volumineuses et plus ou moins graves. Broca signale un malade chez lequel un épithèliome a débuté sur un ancien ulcère de la jambe. J'ai observé récemment un fait idendique.
Le cancer peut-il, comme les productions fibreuses, fibroplastiques et épithéliales, se développer sur des tissus qui
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sont depuis longtemps le siège d'un ulcère pur et simple ? Je n'en connais aucun exemple. L'épithéliome lui-même ne débute ainsi que très exceptionnellement.
Presque toutes les tumeurs peuvent s'ulcérer, mais il ne faut pas confondre celles qui ne s'ulcèrent qu'accidentellement avec celles qui s'ulcèrent en vertu d'une tendance naturelle de leur tissu.
L'ulcération naturelle, pas plus que l'ulcération accidentelle, ne peut fournir un caractère clinique et nosographique, propre à établir une distinction entre les espèces de tumeurs; d'abord parce qu'il est souvent impossible de savoir si l'ulcération est naturelle ou accidentelle ; ensuite parce que dans les tumeurs de même espèce, placées dans les mêmes conditions anatomiques, l'une s'ulcérera très promptement, tandis que l'autre pourra, avant de s'ulcérer, acquérir un volume énorme.
L'ulcération d'une tumeur s'accompagne quelquefois d'un travail inflammatoire appréciable ; et on pourrait, dès lors, être tenté de l'attribuer à l'inflammation ulcérative de John Hunter.
Le pus des tumeurs ulcérées diffère assez par sa composition de celui des ulcères simples, pour qu'on ait cru devoir le désigner sous le nom particulier d'ichor, toutefois le véritable ichor, l'ichor infectant, est produit plus particulièrement par les ulcères végétants.
Les ulcères n'ont rien de spécifique, dit Broca, ni dans leur forme, ni dans l'état de leur fond ou de leurs bords. Le seul caractère qui soit constant, c'est l'existence d'une masse morbide, plus ou moins volumineuse, sur laquelle repose l'ulcère. Dans les tumeurs ulcérées, la masse morbide, dont parle l'auteur, existe nécessairement, mais en est-il de même des ulcères cancéreux proprement dits, c'est-à-dire de ces cancers qui ne sont pas la conséquence d'une tumeur ; dans ces ulcères, il n'y a pas de masse morbide, et si l'ulcère repose sur un os superficiel, comme au front, au crâne, le fond ne se compose que d'une couche très mince de tissu morbide qui se confond avec le périoste. Mais, outre les caractères ordinaires des ulcères cancéreux : l'ichor infect, les bords durs, calleux, épais, renversés en dedans ou en dehors,
ou taillés à pic, caractères qui ne sont pas constants, puisque parfois les bords sont minces, irrégulièrement festonnés et que la sécrétion ichoreuse est insignifiante. 11 est, selon moi, un caractère beaucoup plus constant et plus sûr dont ne parlent pas les auteurs, ce caractère c'est l'incurabilité par les moyens ordinaires. Quand un ulcère existe depuis deux, quatre, six, huit ou dix ans, comme j'en ai, en ce moment, un exemple sous les yeux, qu'on a employé tous les moyens conseillés en pareil cas et que malgré cela l'ulcère s'est étendu lentement, mais d'une manière régulière et constante, sans avoir subi d'arrêt, ni présenté de tendance à la cicatrisation, à la réparation, et qu'il présente les caractères indiqués plus haut avec ou sans douleurs lancinantes, on peut diagnostiquer un ulcère cancéreux ou un cancer épithélial. Le lupus vorax est aussi quelquefois très rebelle, mais non au même degré, ici on obtient souvent un commencement de cicatrisation et parfois la guérison.
Le moyen de guérir l'ulcère cancéreux et le cancer épithélial, comme je le dirai plus loin, c'est de réduire ces ulcères à l'état de plaie simple, en détruisant par une cautérisation suffisante tout le tissu malade. Le caustique de Vienne, puis ma pâte caustique remplissent parfaitement cet office. Je consignerai plus loin des faits qui prouveront cette vérité.
La surface des tumeurs ulcérées et aussi de l'ulcère cancéreux et du cancer épithélial devient fréquemment le siège de deux phénomènes importants : les végétations et les hémorrhagies.
Les tumeurs naturellement ulcérées et celles qui ont une tendance naturelle à l'ulcération, et où cette tendance continue indéfiniment, sont très rebelles aux traitements; il est même douteux, dit Broca, qu'aucun traitement ait le pouvoir de les faire cicatriser. Je viens de dire dans quelles conditions et par quel traitement on peut les guérir et je le prouverai par des faits.
Broca pose ensuite la question de savoir si une tumeur cancéreuse naturellement ulcérée peut réellement se cicatriser } Il n'y a aucune raison théorique, dit-il, pour rejeter la possibilité de ce phénomène. Je ne puis partager l'opinion de Broca et je trouve qu'il y a une raison péremptoire pour reje-
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ter, d'une manière absolue, la possibilité d'établir une cicatrice solide sur une tumeur ulcérée, et cette raison est celle-ci : c'est qu'il est de toute impossibilité d'établir une cicatrice solide sur un tissu cancéreux ; s'il ne bourgeonne pas, il y a ulcération active et par conséquent aucune tendance à la réparation; s'il bourgeonne, il se forme un coussinet de bourgeons de mauvaise nature, sur lequel ne peut se former une cicatrice solide : ce serait vouloir bâtir sur le sable, et c'est se créer une étrange illusion que de supposer la possibilité d'un tel fait. Dans certains cas on pourrait probablement obtenir une fausse cicatrice, une cicatrice qui ne résisterait que peu de temps, mais une cicatrice vraie, solide, non, jamais.
Broca ajoute : Mais si la théorie permet de concevoir cette cicatrisation comme possible, les faits, il faut bien le dire, n'en ont pas encore suffisamment démontré la réalité. Lorsqu'on analyse les observations qui en ont été publiées, on trouve que la plupart d'entre elles sont défectueuses ou étrangères à la question, et il ne peut en être autrement; aussi je vois avec le plus grand étonnement l'auteur déclarer et soutenir que les ulcérations des tumeurs les plus incurables peuvent se cicatriser, quand cet auteur admet l'mcurabilité absolue du cancer ! Non, non, c'est de toute impossibilité, et il est certain que Broca fait reposer son opinion sur une erreur d'observation ou sur des vues purement théoriques : il arrive fréquemment, dit-il, que dans une partie de l'ulcère cancéreux, principalement sur l'un des bords, toute l'épaisseur de la couche morbide est détruite, et alors l'ulcère, reposant sur des tissus sains, peut se cicatriser en ce point. Voilà où gît l'erreur ; l'auteur sait très bien que tout ulcère cancéreux repose sur un fond induré ou présente une surface végétante ; dans ce dernier cas il n'y a pas de cicatrisation possible, dans le premier, si toute l'épaisseur de la couche morbide est détruite., reste la couche indurée dont nous venons de parler, à moins que la gangrène ne l'ait détruite, et sur cette couche indurée ne peut s'établir une cicatrice vraie, puisqu'une cicatrice solide ne peut se former sur un tissu malade; pour obtenir cette cicatrice solide, il faut convertir l'ulcère en plaie simple. La supposition de la destruc-
tion spontanée complète du tissu morbide n'est donc pas admissible. Du reste l'auteur ne rapporte aucune observation à l'appui de son opinion, opinion très invraisemblable même et qui doit étonner singulièrement ceux qui ont lu plus de vingt fois, dans le cours de son ouvrage, que le cancer est toujours incurable, incurable spontanément, oui, tout le monde doit le reconnaître, mais non par les moyens que l'art met à notre disposition, les caustiques, par exemple, puisque je rapporterai plus loin un certain nombre de guérisons authentiques et durables. Il est bien entendu que pour guérir un ulcère cancéreux développé sur une tumeur, il faut détruire la tumeur et enlever tout le tissu malade.
Broca conclut : il me paraît donc certain que des tumeurs ulcérées, même celles qui appartiennent aux espèces les plus malignes, peuvent se cicatriser par suite de la destruction graduelle et complète de leur tissu. Ces guérisons ne sont ni plus ni moins durables que celles qui s'effectuent à la suite d'une gangrène générale de la masse morbide, ou à la suite d'une opération. L'auteur a-t-il eu l'occasion de voir la gangrène spontanée des tumeurs amener la guérison? Il me permettra d'en douter. Pour mon compte je n'ai rien vu de pareil, ce qui me fait penser que les cures de cette espèce sont excessivement rares.
Quoi qu'il en soit, une opinion de cette sorte n'a aucune espèce de valeur, quelque haut placé dans la science que soit son auteur, si elle n'est fondée sur des faits authentiques, irrécusables; or, Broca ne rapporte aucun fait à l'appui de son opinion. Eh bien, j'ai vu assez d'affections et d'ulcères cancéreux pour professer une opinion contraire : non, l'ulcère cancéreux ne se guérit pas spontanément, sauf le cas de gangrène qui, dans de très rares circonstances, pourrait probablement détruire entièrement le tissu malade et faire l'office des caustiques, mais en dehors de ces cas exceptionnels et je le répète extrêmement rares, je ne puis croire à la guérison spontanée de l'ulcère cancéreux, parce que c'est contraire à la nature même des choses.
L'envahissement des ganglions lymphatiques qui répondent aux réseaux lymphatiques du territoire occupé par le carcinome, dit M. Hénocque (Dict. encyclop. des sciences méd.,
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art. Carcinome), est un des phénomènes les plus constants dans la marche du carcinome, mais ce n'est pas un phénomène nécessaire, il manque quelquefois.
Le carcinome secondaire des ganglions lymphatiques peut suivre toutes les phases de développement du carcinome primitif.
La propagation ne se fait pas avec une égale rapidité dans les diverses espèces de carcinomes; ainsi dans l'encéphaloïde, l'envahissement est plus rapide que dans le squirrhe, il est moins rapide dans le colloïde. M. Hénocque prétend que l'irritation, la tuméfaction ou engorgement inflammatoire, peut précéder et accompagner la dégénérescence (l'auteur admet donc la dégénérescence). Tout est possible, mais ce phénomène ne se présente que dans des cas exceptionnels.
L'auteur dit encore que l'envahissement ganglionnaire se produit surtout au moment de l'ulcération des tumeurs. Ce n'est pas le cas le plus fréquent; ordinairement l'infection ganglionnaire précède l'ulcération, mais elle peut se manifester en même temps et aussi après. Il n'y a pas de règle à cet égard.
Quant à la propagation aux tissus et aux organes voisins, M. Hénocque admet qu'elle peut se faire par continuité de tissu, c'est-à-dire que la dégénérescence envahit les tissus des organes voisins, soit en suivant le tissu cellulaire, soit plutôt en s'acheminant le long des vaisseaux.
La propagation aux artères et aux veines est admise par presque tous les auteurs, et les éléments du carcinome peuvent être portés dans la circulation et constituer des embolies ou former dans les organes des dépôts métastatiques cancéreux. Rokitansky a même parlé d'une phlébite spéciale, la phlébite cancéreuse, sans preuve aucune toutefois. Tous ces phénomènes peuvent sans doute se produire dans la période ultime du cancer, mais on n'observe rien de pareil dans la première ni même dans la seconde période de cette affection, du moins la démonstration expérimentale n'en a pas été faite.
CANCÉREUSE
L'inflammation ou l'irritation des tumeurs est beaucoup moins fréquente que ne le disait Broussais ; si cette fréquence a diminué, en apparence, cela tient à ce que l'on est devenu meilleur appréciateur des phénomènes qui se produisent.
Broca a établi une distinction entre l'inflammation parenchymateuse et l'inflammation périphérique.
L'inflammation peut présenter tous les degrés, elle peut se terminer par suppuration, par induration, par gangrène même.
Selon Broca, les adénites chroniques simples, symptomatiques des inflammations de voisinage, simulent quelquefois de la manière la plus trompeuse l'engorgement spécifique des ganglions, et cet état d'engorgement peut donner lieu aux erreurs les plus graves. On voit combien il serait important de pouvoir diagnostiquer les adénites simples consécutives à l'inflammation périphérique des tumeurs. Ce diagnostic, malheureusement, est presque toujours très incertain. Ces cas ne sont pas fréquents, mais quand ils se présentent, ils constituent une difficulté réelle au point de vue de l'opération par l'instrument tranchant qui met souvent la vie de la femme en danger; mais il n'en est pas de même de l'opération au moyen des caustiques qui n'expose à aucun péril.
L'engorgement symptomatique des ganglions de l'aisselle peut survenir pendant une inflammation périphérique de la tumeur ; cette circonstance pourrait faire supposer qu'il est tout simplement inflammatoire ; mais quand l'inflammation les atteint, s'ils étaient déjà malades spécifiquement, la difficulté serait grande, surtout si le chirurgien n'a pas suivi la marche de l'affection, et on comprendrait son hésitation dans ce cas.
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Ce n'est donc pas, dit Broca, sur l'examen direct de la région ganglionnaire que peut reposer le diagnostic de la nature de l'adénopathie, et il est permis de se demander si les chirurgiens qui ont réussi à faire résoudre, après l'ablation d'une tumeur cancéreuse, des ganglions engorgés dans le voisinage de cette tumeur, ont été guidés par un diagnostic légitime, ou s'ils n'ont pas été plutôt servis par le hasard. S'il s'agit d'un cancer, d'un épithéliome, ou de toute autre tumeur disposée à se propager par la voie du système lymphatique, il sera très probable que l'engorgement est spécifique et il sera prudent de le traiter comme tel.
Mais il me semble que l'auteur élude la difficulté; si la tumeur principale est bénigne, il n'y a pas lieu de s'occuper de l'engorgement ganglionnaire, et c'est uniquement dans le cas de tumeur maligne qu'il s'agit de décider si l'adénopathie est spécifique ou inflammatoire, puisque dans le premier cas il faut opérer cet engorgement, tandis que dans le second cas l'opération est inutile. Voici les quelques considérations que j'ai à présenter à ce sujet : dans un cas de squirrhe du sein manifestement à la première période, il y a avait quelques ganglions axillaires engorgés, mais la malade prétendait que cet engorgement existait longtemps avant le développement du squirrhe et ce qui corroborait son dire, c'est qu'il y avait dans l'aisselle de l'autre côté, un engorgement à peu près identique; en outre, ces ganglions engorgés ne présentaient pas au toucher la dureté du squirrhe. J'enlevai la tumeur au moyen des caustiques, en négligeant les ganglions. Après l'opération, le volume des ganglions diminua, je prescrivis la pommade d'iodure de plomb à frictionner matin et soir et je les fis recouvrir d'ouate ; l'engorgement ganglionnaire diminua sensiblement et au bout de six mois il était effacé.
Dans un autre cas de tumeur squirrheuse du sein à marche lente, survint, au quatrième mois d'existence de la tumeur, c'est-à-dire, à une époque où d'ordinaire la propagation ne s'effectue pas encore, un engorgement de deux ganglions axillaires. La malade prétendit que c'était la suite d'un refroidissement, et, renseignement pris, je partageai sa manière de voir ; en outre cet engorgement ne présentait pas la dureté du squirrhe. J'opérai à six mois, le volume de la tumeur
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n'avait cessé d'augmenter malgré les remèdes employés, en négligeant l'engorgement axillaire. Après l'opération cet engorgement axillaire se dissipa rapidement, en moins d'un mois. Je ne continuerai pas l'énumération des faits que je possède, on les trouvera détaillés dans mes. Observations.
Je conclus donc que l'on peut trouver des éléments de diagnostic pour le cas qui nous occupe, dans les investigations commémoratives, dans la cause probable de l'engorgement, dans l'époque de son apparition, dans le plus ou moins de dureté des glandes engorgées, et quelquefois dans le genre de douleurs qui se produisent dans ces glandes, ou qu'on peut provoquer par la pression du doigt.
Gangrène. L'inflammation parenchymateuse des tumeurs cancéreuses, sans être très fréquente n'est cependant pas rare. Elle peut être partielle ou générale, les phénomènes sont les mêmes que ceux de l'inflammation de toute autre partie du corps. Elle peut se terminer par résolution, par suppuration ou par gangrène.
La gangrène totale de la tumeur cancéreuse est assez rare, il n'en est pas de même de la gangrène partielle qui est plus fréquente.
La gangrène des tumeurs peut être sèche ou humide.
Il est probable que la gangrène sèche reconnaît pour cause l'oblitération des artères, mais ce n'est pas démontré. Tandis que la gangrène humide reconnaît pour cause l'inflammation aiguë. On l'a également attribuée à l'oblitération des veines causée par le carcinome. 11 n'est pas établi que cette oblitération puisse constituer une cause déterminante.
La gangrène totale peut amener une guérison définitive, mais on comprend que le cas est extrêmement rare et qu'on ne peut compter sur une telle chance.
Les accidents les plus graves peuvent se produire à la suite de la gangrène des tumeurs et souvent la mort en est la conséquence. La gangrène des tumeurs, dit Broca, est un accident toujours grave, souvent funeste et rarement curatif.
CONTAGION
Le cancer est-il contagieux ? Il y a dans la science un certain nombre d'observations qui militent en faveur de la contagiosité, mais on est en droit de douter de leur authenticité. Zacutus Lusitanus rapporte que trois garçons furent attaqués de cancer au sein pour avoir couché longtemps avec leur mère qui mourut de cette maladie.
Un homme, dit Peyrilhe, ayant sucé la mamelle cancéreuse de sa femme, dans l'intention de la soulager, fut atteint, peu de temps après, d'un cancer aux gencives, qui le fit périr. Mais ce fait est attribué à Tulpius par Peyrilhe, et il ne se trouve pas dans son ouvrage. Tulpius nous apprend qu'une servante fut atteinte d'un horrible cancer au sein peu de temps après avoir donné des soins assidus à sa maîtresse, qui succomba à cette maladie ; et il ajoute que lui-même, pour avoir regardé de trop près ce cancer, eut à la gorge un fâcheux ulcère qui nécessita l'excision de l'eschare produite par le venin cancéreux. Bayle réfute ces faits et en conteste l'authenticité.
Alibert rapporte qu'il a fait avaler à des chiens la sérosité ichoreuse qui découle des cancers ulcérés ; il a fait plus il s'est inoculé à lui-même cette matière infecte ; Biett, animé du même zèle pour la science, s'est soumis à une semblable épreuve, ainsi que plusieurs élèves ; et dans tous ces essais, on n'a jamais observé le moindre effet de la contagion. Les expériences faites à l'hôpital Saint-Louis sous les yeux d'Alibert et auxquelles Robert se soumit lui-même, ainsi que plusieurs médecins et élèves en médecine avec un courage et un dévouement dignes d'éloges, à l'effet de constater si le pus des ulcères cancéreux pouvait, par l'inoculation, transmettre une maladie semblable à celle dont il était le produit, n'eurent
que des résultats négatifs. Le pus d'un ulcère cancéreux du sein, inoculé au bras de Robert, de Payet, de Le Noble, de Durand et de Biett, y détermina une légère douleur lancinante, semblable à celle d'une piqûre d'épingle. Le troisième jour le gonflement était à peine sensible. Nul dérangement ne survint dans la santé des médecins courageux soumis à l'expérience ; il n'y eut chez eux aucune communication de la maladie cancéreuse ; la propriété contagieuse de l'ichor fourni par un horrible ulcère cancéreux dut donc être rejetée par les expérimentateurs, comme elle est rejetée depuis eux par tous les praticiens.
Dupuytren a introduit dans l'estomac de plusieux animaux des portions de chairs cancéreuses, il a injecté le pus de ces mêmes dégénérescences dans les veines et dans les cavités splanchniques, sans communiquer la maladie. Que l'on rapproche ces faits et ces expériences, dit Bayle, et on sera, sinon convaincu, du moins très porté à croire que le cancer n'est point une maladie contagieuse.
Vogel et Valentin ont, à leur tour, fait des expériences et ils sont restés convaincus que le cancer n'est pas contagieux. Il paraîtrait cependant que Langenbeck, ayant injecté du suc cancéreux dans ies veines d'animaux sains, est arrivé à un résultat positif.
Velpeau rapporte que la matière cancéreuse tirée d'un sein qu'il venait d'opérer a été injectée dans la veine jugulaire d'un chien par MM. Follin et Lebert. Toutes les précautions avaient été prises pour s'assurer que le liquide injecté était bien de nature cancéreuse. A l'autopsie de l'animal, au bout de quinze jours, on a trouvé dans les parois du cœur de petites tumeurs du volume d'un pois, d'un haricot, d'une tête d'épingle, et qui contenaient toutes des cellules dites cancéreuses.
Il y a longtemps, dit Velpeau, que je regarde la contagion du cancer, non comme démontrée, mais comme possible. Conclure que le cancer n'est pas contagieux, parce qu'on a vainement essayé de le transmettre par inoculation, par injection dans le torrent circulatoire, serait conclure sans motif; car de quel droit veut-on que ce soit là le mode générique du cancer? De ce que la matière concéreuse, qu'on peut considérer
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comme morte une fois détachée de l'individu, ne produit point d'effet, il ne s'ensuit pas que, faisant encore partie du corps vivant et maintenue en contact avec une autre partie vivante, elle ne se reproduise pas. 11 est vrai que dans ses rapports avec une femme dont l'utérus est cancéreux, l'homme ne contracte point le cancer; qu'il en est de même du contact des lèvres; que l'on peut toucher impunément toute espèce de cancer, soit avec la peau saine, soit avec des organes privés d'épiderme, ainsi que le font si souvent les chirurgiens, les malades ou les garde-malades; cela prouve que la contagion du cancer n'est pas facile, qu'elle exige des conditions encore inconnues, mais non que le cancer n'est pas contagieux. Les faits que j'ai cités, dit Velpeau, me paraissent de nature à ébranler un peu la croyance générale sous ce rapport, à faire voir que la contagion du cancer est une question digne de recherches nouvelles. En donnant l'éveil ici, je n'ai d'autre but, du reste, que de faire naître l'idée de quelques réserves dans les rapports des individus sains avec les individus cancéreux.
Ce raisonnement peut s'appliquer à toutes les maladies. Quand depuis tant de siècles on s'occupe activement d'une maladie aussi commune que le cancer, que les observateurs, les cliniciens de tous les temps n'ont pu fournir un seul fait de contagion authentique, est-on en droit de conclure que cette maladie est contagieuse? Pour ce qui me concerne, j'ai vu un assez grand nombre de cancéreux, j'ai vu beaucoup de demoiselles et de servantes qui pansaient les ulcères de leur mère ou de leur maîtresse, et le plus souvent sans prendre aucune des précautions les plus élémentaires ; maniant avec les doigts la charpie imprégnée de pus, de sanie, d'ichor, et cependant je n'ai pas observé un seul cas de contagion du cancer ; je ne puis donc pas me déclarer partisan de la contagiosité de cette maladie.
Il me semble opportun de rapporter ici quelques observations destinées à corroborer les données qui précèdent.
OBSERVATION XVI. — Squirrhe du sein droit, première période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GL'ERISON
Mme la douairière M., d'Ixellcs, âgée de quatre-vingt-deux ans, forte constitution, embonpoint assez prononcé, découvrit, à la fin d'août 18G7, une petite tumeur au sein droit; cette tumeur était dure, mais indolore; elle se développa progressivement malgré l'emploi régulier des fondants et des résolutifs.
Au mois d'août 1868 la tumeur avait le volume d'un petit œuf de poule, mais à partir de ce moment elle se développa rapidement, de telle sorte qu'au commencement d'octobre le mal avait envahi toute la glande mammaire ; la tumeur était inégale, bosselée et le siège de douleurs lancinantes. Le mamelon était fortement rentré et tous les douze, quinze ou vingt jours un suintement sanguin, quelquefois une véritable hémorrhagie se produisait par les canaux lactifères. La quantité de sang qu'elle perdait chaque fois peut être évaluée de 25 à 100 grammes. Tout cela inquiétait beaucoup la malade; elle me fit appeler à la fin de septembre ; je constatai l'existence d'un squirrhe bien caractérisé et affectant toute la glande. Je conseillai sans hésiter la destruction par les caustiques, la tumeur étant parfaitement localisée.
Des parents intervinrent et demandèrent une consultation. M. le professeur Lebeau (mort depuis) fut appelé, il s'opposa à l'opération, disant à la malade qu'à son âge on ne subissait plus d'opération, et à moi, elle n'a plus que six mois à vivre, laissez-la mourir en paix, aussi bien elle ne résistera pas à l'opération et vous aurez le nom de l'avoir tuée. Ce monsieur ne voulut rien entendre, il s'en alla. Après son départ, la malade m'adressa des questions, elle voulut tout savoir. Après cet entretien, elle se décida à subir l'opération et voulait commencer dès le lendemain; mais comme il y avait de l'opposition, je demandai un autre consultant en abandonnant le choix à la famille. M. Lelong, médecin de S. A. R. le comte de Flandre, fut appelé. M. Lelong reconnut la gravité de la situation, il admit aussi que la malade n'avait plus six mois à vivre si l'on n'opérait pas; mais d'autre part il n'osait conseiller l'opération à cause du grand âge de la malade; ce n'est que sur l'assurance que je lui donnai que l'opération par les caustiques est innocente, qu'il y consentit.
En conséquence le 12 septembre 1868 se fit la première application. Continuation les jours suivants, en ne laissant le caustique que quatre à cinq heures pour ménager les forces.
Cette malade supporta parfaitement ces opérations, le sommeil et l'appétit se maintinrent, la chute de l'eschare se fit régulièrement, nous parvînmes à rapprocher les lèvres de la plaie et la réunion fut presque immédiate. Enfin la santé de cette dame n'en fut nullement ébranlée.
C'était un véritable squirrhe entremêlé de graisse ; la seule particularité qui se soit présentée, c'est l'existence d'une poche, espèce de kyste sanguin au
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milieu de la tumeur. Cette cavité qui aurait pu contenir une grosse noix, était remplie de sang noir liquide, et communiquait avec les canaux galactophores, ce qui explique le suintement sanguin dont nous avons parlé.
Cette dame me fit appeler en mars 1870, il y avait récidive; une tumeur du volume d'une petite noisette s'était formée à l'extrémité interne de la cicatrice, le reste était intact et très solide. Quatre applications de caustique détruisirent cette petite tumeur. Cicatrisation rapide. A part cette petite récidive, cette dame n'avait cessé de jouir d'une parfaite santé; les opérations ne l'avaient nullement affaiblie.
Vers le milieu de 1872 elle fut frappée d'apoplexie. Un homœopathe donnait des soins à une autre personne qui se trouvait chez elle, il fut consulté et il continua à la soigner jusqu'à sa mort, arrivée quelques semaines après.
La récidive prouve deux choses : d'abord que la tumeur était de nature maligne, ensuite qu'au moment de l'opération, la période d'extension com mençait. Mais comme la récidive ne s'est pas produite sur le trajet des vaisseaux, ni dans les ganglions lymphatiques, il est à peu près certain que la guérison était définitive, comme chez Mme P. {Obs. II) et chez M™ O. {Obs. III).
Cette observation nous montre d'abord l'innocuité des caustiques, même chez les personnes très âgées : cette dame n'eut pas le moindre mouvement de fièvre, c'est à peine si le pouls s'accéléra de quatre pulsations. L'opérée eut peu de souffrances; il est vrai qu'elle usait d'une potion calmante pendant l'application du caustique. Le sommeil, l'appétit étaient presque à l'état normal. M. le docteur Lelong qui assistait à l'opération était étonné du peu de dérangement que le caustique occasionnait à la malade. Et cette dame qui, au dire de Lebeau, devait mourir endéans les six mois, probablement au milieu de fortes souffrances, a vécu quatre ans encore dans un état parfait de santé et de repos et elle est morte de toute autre chose que de l'affection cancéreuse.
La tumeur paraissait parfaitement isolée, très mobile, comme il arrive chez les personnes qui ont beaucoup d'embonpoint; j'ai porté la cautérisation à 2 centimètres au delà des limites de la tumeur, et cependant il y eut récidive. Ceci prouve que la seconde période commençait et que le mal aurait fait de rapides progrès. Il y eut récidive, donc le principe ou l'élément cancéreux avait pénétré plus de 2 centimètres au delà des limites de la tumeur et cette récidive prouve que la tumeur était de nature cancéreuse. Après cela, l'opérée vécut encore deux années sans nouvelle récidive, ce qui exclut toute idée de diathèse. Il n'y eut pas d'engorgement ganglionnaire; ne serait-ce pas parce qu'à cet âge les vaisseaux absorbants n'ont plus la même activité que dans la jeunesse, ou bien parce que la tumeur ne présentait pas de point ramolli ?
OBSERVATION XVtl. — Cancer encéphaloïde du pied, emploi
DES CAUSTIQUES, GUKRISON.
La nommée P., veuve V., soixante-cinq ans, de Lombeek-Sainte-Catherine, est entrée à l'hôpital Saint-Jean le 12 décembre 1868, dans le service de M. Rossignol. Cette pauvre campagnarde est malade depuis trois ans, atteinte d'un cancer encéphaloïde au pied gauche. Elle a été opérée dans son village par le bistouri, trois orteils ont été enlevés, il y eut récidive immédiate. Au moment où je la vis, le pied présentait un bourrelet gros comme le poing, un véritable fongus à large surface, produisant une sanie abondante et fétide; le gros orteil paraissait intact, mais les phalanges du second orteil étaient rongées par l'ulcération et elles ne tenaient plus que par les tissus fibreux, les quatre derniers os du tarse étaient en partie détruits; le pied, jusqu'aux chevilles, présentait un gonflement considérable. La santé générale était déplorable. La malade se trouvait dans un état de marasme très prononcé et d'affaiblissement extrême; elle avait une fièvre hectique bien caractérisée; le pouls était à cent cinquante, avec perte complète de sommeil et d'appétit; depuis plus d'un mois elle vomissait tout ce qu'elle prenait, même la boisson, elle avait un teint jaune-gris tout à fait cachectique; enfin elle était à toute extrémité.
La question de l'amputation de la jambe avait été agitée, mais on reculait devant la faiblesse et l'état alarmant de la malade. M. Rossignol me demanda si je croyais que le caustique pourrait être utile; je répondis affirmativement. Je n'espérais pas la guérir, mais je me disais qu'en détruisant les fongosités, en tarissant la source abondante de sanie qui empoisonnait cette malheureuse, je parviendrais infailliblement à améliorer son état, si la mort nous en laissait le temps.
Donc le 6 janvier 1869 je fis la première application de caustique avec recommandation de le laisser jusqu'au lendemain; la patiente n'en éprouva que peu de douleur.
Le 7, toute la surface de la plaie était cautérisée à environ 1 centimètre d'épaisseur, plus de sanie, plus d'odeur, la malade était beaucoup mieux, la fièvre avait été moins forte, les vomissements avaient cessé, il y avait eu un peu de sommeil, le bouillon fut supporté. Réapplication de la pâte caustique.
Le 8, l'amélioration était beaucoup plus marquée, la malade avait eu quelques heures de sommeil, la fièvre avait été beaucoup moins forte, il y avait un peu d'appétit, le pouls était descendu à cent vingt, enfin quelques aliments légers avaient été supportés.
J'enlevai une partie de l'eschare et je réappliquai le caustique.
Les jours suivants l'amélioration s'accentua de plus en plus; le 10 le pouls était à cent, la fièvre avait cessé, l'appétit et le sommeil étaient revenus, le teint se modifiait, la malade renaissait à la vie.
Le 14, tout le néoplasme était enlevé ainsi que les quatre derniers os du tarse, le gros orteil restait.
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L'appétit et le sommeil étaient parfaits, le pouls à quatre-vingts, le teint jaune-gris disparaissait. Toutes les fonctions s'exécutaient régulièrement, la malade était convalescente.
Le ier février la plaie est en voie de cicatrisation, la santé est parfaite, le teint a repris sa couleur naturelle, les forces et l'embonpoint reviennent rapidement.
Le i5, il reste à cicatriser une surface comme une pièce de deux francs.
Le 25, une tuméfaction dure se présente à la plante du pied, trois applications de caustique en font justice.
Le 1er mai la plaie est complètement cicatrisée, la malade a acquis de l'embonpoint, ses forces sont revenues, elle commence à marcher avec une béquille.
Le 25 mai elle sortait guérie.
En 1870, vers la fin d'août, elle est venue me voir- à pied de son village, distant de Bruxelles de deux lieues. La cicatrice était très solide, cette femme marchait très bien sans canne et sans boiter.
J'ai encore eu de ses nouvelles l'année suivante, la guérison se maintenait, puis je l'ai perdue de vue.
Cependant désirant connaître les suites de cette étonnante guérison, j'ai écrit à mon excellent confrère, M. le docteur Verbrugghen, de Ternath, pour le prier de me renseigner. Voici un extrait de sa réponse : « Je me suis rendu aujourd'hui chez la veuve Vanderstraeten, à Lombeek-Sainte-Catherine, et je puis vous annoncer qu'elle est toujours bien portante et que depuis l'opération rien n'est venu inquiéter votre malade. » (Ternath, 2 novembre 1881.)
M. Rossignol a eu la loyauté de dire en présence des médecins et des étudiants qui fréquentaient sa clinique : le bistouri ne saurait. pas faire cela.
Que de réflexions uri tel fait suggère et que de conceptions théoriques il renverse.
Récapitulons : nous avions devant nous un cancer encéphaloïde de la variété appelée fongus hématode de trois ans de durée, de deux ans et demi d'ulcération, ayant été opéré par le bistouri sans résultat aucun, puisqu'on n'a pas obtenu la cicatrisation de la plaie et que l'opérateur n'a pas voulu recommencer. La cachexie cancéreuse, la généralisation, la dyscrasie, en apparence du moins, étaient arrivées à leur apogée, de même que le marasme. Puis tout à coup, comme par un coup de baguette magique, sous l'influence de quelques applications de caustique, ce cortège formidable de symptômes alarmants disparaît, l'appétit et le sommeil se rétablissent, l'embonpoint et les forces reviennent, et tout cela en moins de quinze jours. N'est-ce pas du prodige? Si la malade ne s'était pas trouvée dans un état de faiblesse extrême, on l'aurait amputée, et il est fort probable qu'elle aurait succombé en peu de jours aux suites de l'opération.
Pourquoi l'opération par le bistouri n'a-t-elle pas réussi, à une époque où le mal était peu avancé, tandis que deux ans après et dans les conditions les plus déplorables, les caustiques réussissent admirablement?
Le bistouri ne produit aucune modification dans les tissus, tandis que les caustiques les modifient profondément.
Le bistouri ouvre la porte aux accidents, selon la belle expression de Boyer , les caustiques la ferment.
Comment se fait-il que le mal soit resté localisé, tandis qu'il est manifeste que la sanie putride du fongus était l'objet d'une absorption très active et empoisonnait l'économie entière? Mystère.
Il est incontestable que tous les symptômes de la généralisation de la maladie, de la dyscrasic très prononcée, existaient chez cette malad e, et cependant tout cela a disparu comme par enchantement. Le teint jaune- gris fut remplacé par un teint rose-foncé, l'anémie fut rapidement vaincue. Qui nous expliquera ce mystère? Ce n'est pas un fait ordinaire que les signes de la généralisation du cancer disparaissent de cette manière; jusqu'ici on a considéré la dyscrasie comme étant inévitablement mortelle et absolument au-dessus des ressources de l'art. Eh bien, non, il n'y avait, chez cette malade, ni dyscrasie, ni généralisation du cancer; il y avait simplement empoisonnement miasmatique, empoisonnement ichoreux et cet état a quelque analogie avec la généralisation du cancer. Mais en y regardant de près, on voit qu'il en diffère considérablement; d'abord la malade a une fièvre ardente, une accélération extrême du pouls, des sueurs profuses, des nausées, des vomissements, quelquefois du délire; d'autre part la teinte jaune-paille du cancer est remplacée par une teinte jaune-gris, les sclérotiques ne sont pas jaunes comme dans le cancer généralisé, et ces phénomènes se modifient profondément sous l'influence de la première application de caustique, tandis que le caustique n'a pas d'influence sur la dyscrasie.
Je rapporterai plus loin un autre fait qui ressemble à celui que je viens de relater et qui confirme ce que j'avance : l'empoisonnement ichoreux ou sanieux qu'on a confondu jusqu'ici avec le cancer généralisé ou la cachexie cancéreuse.
OBSERVATION XVIII. — Cancer ulcéré du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme C, cinquante-huit ans, fermière à Ixelles, grande, maigre, rhumatisée, usée par des excès de travail, porte au sein gauche, de puis deux ans, une large ulcération cancéreuse; il y avait quelques petites tumeurs autour de l'ulcère et quelques ganglions légèrement engorgés le long du bord du grand pectoral. Comme nous l'avons dit, la santé était délabrée, mais les organes internes paraissaient en bon état et fonctionnaient librement .
Les glandes mammaires étaient atrophiées, de sorte que le fond de l'ulcération n'avait guère que i centimètre d'épaisseur et les bords 1 centimètre et demi. L'espace entre la base de l'ulcère et les côtes était d'environ 2 millimètres, ce qui nécessitait beaucoup de précision et de prudence.
Le 12 avril 1869, application du caustique de Vienne sur les bords de l'ulcère et sur les ganglions engorgés, puis d'une couche d'un demi-centimètre
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de pâte caustique; le lendemain et les deux jours suivants, nouvelles applications de cinq heures de durée chacune.
Le ?3 chute de l'eschare, il reste des points suspects qui nécessitent encore deux applications.
Le ier mai chute de l'eschare, réunion au moyen de bandelettes collodionnées. Le 12, réunion immédiate, il ne reste qu'une ligne à cicatriser.
J'ai revu la malade le ior septembre 1869, elle paraissait très bien guérie.
Elle est venue me voir à la fin de 1872, la cicatrisation et la guérison ne laissent rien à désirer.
Depuis, j'ai perdu de vue cette femme, mais il est très probable qu'il n'y a pas eu de récidive, sinon elle serait venue réclamer du secours.
Nous nous trouvions ici en présence d'une affection cancéreuse de trois ans de durée, arrivée seulement à la seconde période, grâce probablement à la maigreur et à la constitution sèche de la malade. Cet exemple prouve que l'on peut encore guérir le cancer ancien et arrivé à la période d'extension, pourvu qu'on puisse atteindre les limites du mal et le détruire entièrement.
Nous ferons remarquer à ce propos que les constitutions sanguines et nerveuses, avec très peu de tissu graisseux, résistent beaucoup plus longtemps à l'envahissement du principe cancéreux que les constitutions molles, lymphatiques et avec un tissu graisseux développé ou un vice constitutionnel et particulièrement les vices scrofuleux, rachitiques, dartreux, syphilitiques.
Dans le cas présent on ne peut pas dire qu'il existait un état diathésique, puisqu'il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XIX. — Tumeur cancéreuse a la joue, emploi
DES CAUSTIQUES, GUERISON
M. l'abbé V. D., de Bruxelles, soixante-dix ans, tempérament sanguin, beaucoup d'embonpoint, mais affaibli par l'âge, vieillesse anticipée, caducité, porte depuis trois ans une tumeur cancéreuse, grosse comme une aveline, à la partie externe de la pommette gauche, avec douleurs lancinantes. Le sommet de cette tumeur s'est ulcéré il y a un mois. Le malade est très inquiet de cet état et réclame l'opération.
Le 25 mai 1869, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Le 26 et le 27 nouvelles applications de pâte caustique de six heures de durée. Puis cataplasmes.
Chute de l'eschare le 7 juin, petite plaie très nette de 1 centimètre et demi de diamètre, qui fut complètement cicatrisée le i5.
J'ai reçu cet opéré en juin 1872, la guérison ne laissait rien à désirer.
Cet homme est mort en 1875 à la suite d'apoplexie foudroyante.
La guérison du cancer ne s'était pas démentie.
Cette tumeur appartient à l'espèce de cancer qu'on appelait autrefois noli me tangere, sentence contre laquelle Récamier s'insurgeait avec tant de raison.
OBSERVATION XX. — Cancer ulcéré situé entre le ûein et l'aisselle,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES C AUSTICCa, CUÉRISON.
MmeH., cinquante-sept ans, ménagère à Ixelles, complexion assez chétive . est atteinte d'ulcère cancéreux situé le long du bord du pectoral gauche entre le sein et l'aisselle. Il a environ un an de durée et mesure 3 centimètres en longueur et 2 et demi en largeur. Les bords en sont durs et bosselés, il est le siège de douleurs lancinantes très vives. On n'en connaît pas la cause.
Le 25 mai 1869, caustique de Vienne sur les bords, puis pâte caustique.
La destruction des bords nécessita six applications.
Chute de l'eschare le 7 juin, la plaie est parfaitement nette, elle était entièrement cicatrisée le 4 juillet.
J'ai revu cette opérée en 1872, la guérison se maintenait. Depuis je l'ai perdue de vue.
M. le docteur Simon fut présent à l'opération.
Ce cancer était arrivé à la seconde période bien avancée, et cependant il n'y eut pas de récidive.
Je me refuse absolument à admettre qu'il y eût diathèse dans le cas présent.
OBSERVATION XXI. -r- Tumeur fibro-plastique , emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme P., vingt-six ans, bonne constitution, née et demeurant à Bruxelles, porte à la région parotidienne une tumeur dure, résistante, dont l'origine remonte à environ trois ans, elle est restée assez longtemps stationnaire, ayant le volume d'une noisette, mais depuis trois mois elle a acquis un développement considérable et a maintenant le volume d'un petit œuf de poule. Elle * n'est le siège d'aucune douleur, sauf quelques tiraillements occasionnés par sa pesanteur, elle est très mobile, mais elle s'est développée irrégulièrement, c'est-à-dire qu'elle n'est pas uniformément arrondie, il y a des éminences et des enfoncements.
Diagnostic : tumeur fibro-plastique. L'opération en a donné la preuve.
Le 7 juin 1869 application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique. Continuation les cinq jours suivants.
Chute de l'eschare le 18, réunion au moyen de bandelettes collodionnées; guérison le 10 juillet, cicatrice linéaire.
La guérison ne s'est pas démentie depuis.
On a prétendu que les tumeurs fibro-plastiques récidivaient toujours ou presque toujours. Opérées au moyen du bistouri, il est reconnu que les tumeurs récidivent ordinairement, mais en est-il de même quand on les opère au moyen des caustiques? Je ne le pense pas. Il n'y a pas eu de récidive, mais un seul fait ne peut décider la question.
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OBSERVATION XXII. — Cancer des deux seins, première période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES SUR LES DEUX SEINS EN MÊME TEMPS, GUERISON
Mme veuve B., cinquante-trois ans, négociante à Saint-Josse-ten-Noode, forte constitution. Sans cause connue, cette femme fut atteinte de squirrhe au sein gauche d'abord, un médecin lui appliqua des emplâtres caustiques pendant trois mois, il parvint à faire un trou au centre de la tumeur squirrheuse. Pendant ce temps le sein droit est devenu malade aussi.
De sorte que lorsque cette femme vint me consulter à la fin de mai 1869, elle avait les deux seins squirrheux : le gauche avec un trou au milieu produit par les emplâtres caustiques appliqués tous les deux jours pendant trois mois, en occasionnant à cette malheureuse d'horribles souffrances ; ce trou avait presque les dimensions d'une pièce de cinq francs; le pourtour était constitué par un bord épaix, dur, bosselé, de 3 centimètres de largeur, et était le siège de douleurs lancinantes très vives.
Le sein droit déjà assez volumineux, toute la glande étant envahie, était dur, bosselé, et présentait au-dessus du mamelon une saillie comme une petite noix, rouge, ramollie, fluctuante, qui s'est ouverte la veille de l'opération. Le sein droit était, comme le gauche, le siège de douleurs lancinantes fréquentes.
Les glandes axillaires n'étaient engorgées ni d'un côté ni de l'autre, et malgré la coïncidence des deux squirrhes et leur développement simultané, je les considérais comme parfaitement localisés.
Cette femme, à la tête d'un commerce de détail assez important, n'avait personne pour le diriger pendant l'opération; elle tenait donc extrêmement à ce que l'opération marchât rapidement ; c'est pourquoi elle demanda à être opérée des deux côtés à la fois, j'y consentis.
En conséquence, le 28 mai 1869, j'appliquai le caustique de Vienne sur les deux seins, puis la pâte caustique et je continuai les jours suivants, en laissant le caustique pendant six heures.
Le 4 juin le sein gauche ou ce qui en restait, était complètement détruit. Je continuai du côté droit où quatre applications furent encore nécessaires.
L'opération n'offrit pas d'autre particularité à signaler que vers le centre de la tumeur du côté droit, il existait une poche de la capacité d'une noix contenant un liquide citrin et transparent.
La chute des eschares, la réunion des bords des plaies, leur cicatrisation n'offrirent rien de particulier. Seulement comme cette femme devait agir avec les bras dans son négoce, la cicatrisation marcha lentement, néanmoins tout était fini le ier août.
Cette opérée s'est toujours bien portée depuis, elle s'est remariée en 1871, son commerce a prospéré, elle est actuellement à la tête d'une maison importante et elle raconte son aventure à qui veut l'entendre.
Cette femme devait avoir les glandes mammaires singulièrement prédisposées à la carcinose, pour qu'elles devinssent malades en même temps et cependant ni avant l'opération ni depuis, aucun signe rationnel ne dénotait ni ne
dénote encore l'existence de conditions diafhésiques particulières, à moins que l'on admette que la diathèse concéreuse peut exister, pendant quinze ans, sans révéler sa présence par aucun signe appréciable.
Ce fait, au premier abord, semblerait favorable à l'hypothèse de la diathèse; quand on voit les deux seins entrepris en même temps, la première idée qui se présente à l'esprit, est celle de la diathèse ou d'une cause générale. Eh bien, voilà comment les idées fausses prennent cours et s'accréditent. Si la malade était morte pendant l'opération, qui oserait contester l'état diathésique? Et cependant il n'existait rien de pareil, il n'y avait aucune apparence de diathèse. La malade guérit rapidement et, il n'y a pas eu de récidive. L'opérée vit encore, continue son commerce, et vit heureuse. Je l'ai revue à la fin de 1881, elle m'a dit qu'elle n'avait plus rien éprouvé. Voilà plus de douze ans de cela, je pense bien qu'on peut la considérer comme guérie.
OBSERVATION XXIII. — Cancer du sein gauche, ulcères et fistules,
UNE CÔTE ENTAMÉE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mm0 V., quarante-cinq ans, négociante à Schaerbeek. Embonpoint considérable, seins très développés. Il y a deux ans et demi que cette dame souffre, elle prétend que l'engorgement est survenu à la suite d'un coup reçu dans une foule. Quoi qu'il en soit, le sein gauche a acquis un énorme développement. La tumeur est bosselée, irrégulière, le diamètre horizontal présente i5 centimètres, le vertical 12, l'épaisseur de la tumeur 12 à 14. Il y a environ sept mois qu'une suppuration s'y est établie; il s'est formé des trajets fistuleux sur différents points de la surface, surtout à la partie inférieure, il y en a une dizaine d'où sort une suppuration abondante, sanieuse, infecte. En introduisant un stylet dans les trajets du centre de la tumeur, on 4a traverse d'outre en outre, et à 1 2 ou 1 3 centimètres de profondeur on rencontre la côte. Il y a des douleurs lancinantes très vives et très fréquentes. Indépendamment de la tumeur dont nous venons de parler, il y a une autre petite tumeur plate, de 4 centimètres de diamètre, située à 3 centimètres plus bas que la précédente. Elle paraît être de la même nature.
Malgré les ravages de la maladie, la santé générale ne paraît pas en avoir considérablement souffert; il n'y a que de la pâleur et un peu d'amaigrissement.
Appelé par M. le docteur Watteau, médecin ordinaire de cette dame, nous fûmes bientôt d'accord sur la nature du mal : cancer encéphaloïde à la période d'extension. Je refusai d'abord de l'opérer, je considérais cet état comme audessus des ressources de l'art, parce que la tumeur était adhérente et que la table externe de quelques côtes était entamée. Mais le mari de cette dame vint à différentes reprises me supplier avec tant d'instances d'opérer sa femme, que j'y consentis.
En conséquence, le 2 juin 1869 j'appliquai le caustique de Vienne, puis la
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pâte caustique, et je continuai cette dernière jusqu'au 25 juin, parce que la malade ne laissait le caustique que quelques heures. Pour éviter la douleur de la cautérisation, cette dame prenait, pendant l'application du caustique, deux et quelquefois trois bouteilles de vin, et, en effet, elle ne souffrait presque pas. D'autre part, la tumeur était graisseuse, ce qui constitue un léger obstacle à l'action du caustique et nécessite quelques applications de plus.
J'enlevai donc successivement l'énorme tumeur, et comme la surface de deux côtes était entamée par l'ulcération cancéreuse, je cautérisai la table externe de ces deux côtes sur une étendue de 7 à 8 centimètres.
Après l'élimination de l'eschare, nous obtînmes une plaie parfaitement nette, ne présentant plus la moindre trace de tissu cancéreux.
Il fut donc procédé au rapprochement des lèvres de la plaie qui, par le procédé des bandelettes collodionnées, ne fut réduite que de moitié, le reste dut se cicatriser par les seuls efforts de la nature. Le 1 5 août tout était terminé.
Cette observation est extrêmement intéressante à plus d'un point de vue, d'abord la forme de l'encéphaloïde, énorme tumeur criblée d'ouvertures fistuleuses donnant une sanie spécifique. Le centre de la tumeur était ramolli, la base adhérait aux côtes. L'affection se trouvait à la période d'extension bien avancée, j'ai même cru un certain temps que l'infection générale avait commencé, c'est pourquoi je désespérais de la guérir.
L'opération fut longue, mais la malade ne garda pas le lit un instant.
Il n'y avait pas d'engorgement ganglionnaire, c'est ce qui a sauvé la malade. Le mal était resté circonscrit. Il y a des choses inexpliquables. On ne pourrait pas prétendre qu'il y eût diathèse, la parfaite santé dont jouit la malade depuis l'opération exclut cette idée. 11 y a presque douze ans qu'elle est opérée, il n'y a pas eu de récidive. Le succès est complet.
OBSERVATION XXIV. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme veuve Du B., cinquante-six ans, fermière à Auderghem, forte constitution développée par un travail modéré.
Au mois de juin 1868 elle remarqua qu'elle avait une petite tumeur au sein droit; cette tumeur alla toujours en augmentant, malgré les nombreux remèdes qu'elle fit. Depuis quelques mois elle a des douleurs lancinantes qui deviennent plus fréquentes et plus vives.
A son arrivée à Bruxelles je constatai une tumeur du volume d'un œuf de dinde, bosselée, irrégulière, mobile, dure, résistante, insensible au toucher, avec quelques ganglions engorgés dans l'aisselle, mais non indurés.
Diagnostic : Tumeur squirrheuse, période d'extension. Ce qui m'a fait penser que la maladie était parvenue à la seconde période, c'est le léger engorgement ganglionnaire de l'aisselle; on verra plus loin que cet engorgement était seulement inflammatoire et que la tumeur n'avait cessé d'être circonscrite et localisée.
Le 2 juin 1869, emploi des caustiques, et les sept jours suivants, applications de la pâte caustique de six heures de durée chacune. Les douleurs étaient calmées au moyen de la morphine.
Le 18, élimination de l'eschare, la plaie est très belle, réunion.
Cette personne, très remuante et indocile, fit sauter les bandelettes, il n'y eut pas de réunion immédiate.
Après la chute de l'eschare les ganglions axillaires diminuèrent; j'en activai la résolution par la pommade d'iodure de plomb. Ils disparurent complètement.
Le 10 juillet le travail de cicatrisation était presque achevé.
Le 17 cette fermière retourna chez elle très bien guérie.
Je n'ai plus eu de ses nouvelles depuis, ce qui me fait supposer que la guérison s'est maintenue.
Dans le cas présent, il est bien évident que l'engorgement ganglionnaire était de nature inflammatoire, sans qu'il m'ait été possible d'en déterminer la cause, car la malade ne sait pas si cette tuméfaction existait ou non avant le développement de la tumeur. Elle ne se souvient pas de s'être refroidie, et elle n'a eu aucune lésion à la main. Toutefois les symptômes n'annonçaient pas que cet engorgement fût spécifique. Les ganglions ne présentaient pas la dureté du squirrhe, ils étaient légèrement douloureux à la pression. Je risquai de les laisser et j'ai réussi. Du reste il était toujours facultatif de les opérer plus tard, s'ils continuaient à se développer.
OBSERVATION XXV. — Cancer volumineux du sein droit, emploi des
CAUSTIQUES, RÉCIDIVE, NOUVELLES APPLICATIONS, GUÉRISON
Mlle A., quarante-huit ans, cuisinière à Mons. Tumeur squirrheuse volumineuse, irrégulière, bosselée, douleurs lancinantes vives et fréquentes, retrait très prononcé du mamelon, engorgement de plusieurs ganglions axillaires profonds. Période d'extension très avancée.
C'est le sein droit qui est affecté, le diamètre transversal de la tumeur mesure 1 3 centimètres, le vertical 10. L'axe, d'avant en arrière, présente 8 centimètres environ.
Le 4 juin 1 869, application des caustiques, y compris les ganglions axillaires. Douze applications de six heures de durée sont nécessaires. Elimination de l'eschare le 24 juin, réunion.
Cette personne était à l'établissement des Sœurs hospitalières, rue des Cendres. Le 4 juillet elle se rend à la messe dans la chapelle du local, elle s'y refroidit, frissons violents, fièvre ardente, délire; la plaie qui était presque réunie, se rouvre dans toute son étendue.
Le 6, varioloïde discrète qui parcourt ses périodes sans encombre.
Le i5, tout est rentré dans l'ordre.
La plaie se cicatrice régulièrement.
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Sortie le 14 août. La cicatrice est belle et solide.
Au commencement de 1871, l'opérée constate l'existence d'une petite tumeur un peu au-dessus de la cicatrice et d'un ganglion engorgé sous le bord du grand pectoral; malgré les remèdes qu'on lui prescrit, le volume de la tumeur augmente, la glande se développe et durcit, bientôt elle est le siège de douleurs lancinantes. D'autres ganglions s'engorgent dans le creux axillaire.
Elle revint au commencement de mai 1871, je détruisis par le caustique la tumeur et le ganglion situé sous le bord du pectoral et en même temps les ganglions superficiels de l'aisselle que j'ouvris largement. Après la chute de l'eschare, je rencontre de nombreux ganglions engorgés dans les profondeurs de l'aisselle et sous les pectoraux, j'en enlève quelques-uns au moyen d'une pince à cuillères, mais voyant qu'ils sont très nombreux et que le tissu cellulaire est lâche, je me sers du doigt et j'extrais toute une grappe de ganglions engorgés des profondeurs du creux axillaire, d'entre les branches du plexus, du voisinage de l'articulation et de la clavicule sous le pectoral. Je m'assurai avec le plus grand soin s'il n'existait plus de ganglion engorgé et j'appliquai immédiatement un tampon de charpie pour arrêter l'hémorrhagie. Ce moyen réussit parfaitement.
Le lendemain j'ôtai le tampon et me trouvai en présence d'une plaie simple, j'y appliquai un pansement de charpie sèche que je continuai les jours suivants.
Il y eut une légère réaction les premiers jours, mais bientôt tout rentra dans l'ordre, la cicatrisation marcha rapidement, et vers le milieu de juin elle retourna à Mons, parfaitement guérie.
La guérison s'est très bien maintenue jusqu'à ce jour, novembre 1881.
Le mouvement d'élévation du bras, assez limité dans le principe, s'est amélioré dans la suite, de façon qu'elle peut sans gêne exécuter les travaux de son état.
Inutile de faire observer que ce cas de guérison mérite une mention spéciale, à cause de l'étendue de l'engorgement ganglionnaire; j'ai retiré une trentaine de ganglions qui remplissaient le creux axillaire jusqu'à l'articulation scapulo-humérale, et sous les pectoraux jusque près de la clavicule, j'en ai même extrait deux qui se trouvaient engagés entre les artères, les veines et les nerfs du plexus. J'ai fait ce nettoyage avec le plus grand soin, la malade montrait beaucoup de courage, car elle se croyait perdue si l'opération manquait. En femme intelligente, elle comprenait que c'était pour elle la seule planche de salut.
La récidive antérieure prouve la malignité de l'affection, la masse des ganglions engorgés faisait craindre que cet engorgement ne s'étendît plus loin encore. Il n'en était rien et la malade guérit parfaitement.
La première opération fut pratiquée il y a do.uze ans, la récidive il y a dix ans, depuis ce temps cette personne a toujours joui d'une parfaite santé.
Qu'on veuille bien me dire où est la diathèse cancéreuse.
DES BLASTÈMES
La théorie de l'exsudation, émise longtemps avant l'application du microscope à la recherche des éléments normaux et pathologiques, fut confirmée par le microscope dans un certain nombre de cas, selon les auteurs français ; mais cette théorie est loin d'être généralement admise, puisque Virchow la nie et la combat formellement.
Bien que j'aie déjà parlé des blastèmes, je crois devoir y revenir ici pour exposer la théorie de l'exsudation particulièrement admise par l'école de Paris. Une substance amorphe, émanant du sang, traverse, par exsudation, les parois des dernières ramifications vasculaires et est déposée dans les tissus; c'est le blastème, où peuvent prendre naissance des éléments anatomiques normaux ou morbides. Ce que les anciens ont nommé lymphe plastique n'est en définitive autre chose que le blastème des modernes.
Cette substance amorphe est d'abord liquide, mais plus tard elle passe à l'état solide et peut s'organiser.
Les éléments qui prennent naissance dans un blastème quelconque, dit Broca, s'organisent primitivement, soit en globules, soit en fibres ; les globules sont des cellules avec ou sans noyaux, ou des noyaux libres, ou encore des corpuscules d'une forme moins accusée, et dont la nature cellulaire ou nucléaire est plus ou moins contestable.
Passons tout de suite à la théorie de Vogel, ou loi d'analogie de formation : les éléments nouveaux qui prennent chaque jour la place des éléments détruits, se forment aux dépens d'une matière organique amorphe émanée du sang par voie d'exhalation et désignée autrefois sous le nom de suc nutritif, et aujourd'hui sous le nom de blastème : ou bien l'organisme produit un blastème particulier pour la nutrition de chaque
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tissu, et la nature des éléments qui y prennent naissance dépend des propriétés spéciales inhérentes à ce blastème; ou bien il n'y a qu'un seul blastème nutritif commun à toutes les parties du corps et ayant la propriété de s'organiser en éléments semblables à ceux des tissus respectifs au sein desquels il est épanché. Dans la première hypothèse, le travail de la nutrition serait aussi compliqué, aussi mystérieux que celui de la première formation. Dans la deuxième hypothèse, au contraire, ce travail serait d'une simplicité absolue, car il suffirait pour l'expliquer d'admettre un phénomène général, la sécrétion du blastème nutritif, et une loi générale : la loi d'analogie de formation. Broca fait ses réserves et pense lui, qu'il y a autant de blastèmes que de tissus.
On voit que ces questions, purement théoriques, sont encore bien obscures, bien contestées et qu'elles réclament évidemment de nouvelles recherches.
Lorsque le blastème cancéreux se compose en grande partie d'éléments globulaires hétéromorphes, la tumeur a peu de consistance, elle prend la forme encéphaloïde, c'est le cancer dans toute sa malignité. Lorsque les éléments globulaires sont moins abondants, le blastème obéit en partie à la loi d'analogie de formation, la tumeur se compose alors d'un mélange d'éléments homœomorphes et d'éléments hétéromorphes, c'est la forme squirrheuse ordinairement moins grave que la forme encéphaloïde.
Y a-t-il des tumeurs d'origine cancéreuse sans élément cancéreux proprement dit? Broca a vu plusieurs fois des tumeurs homœomorphes qui paraissaient s'être développées sous l'influence de la diathèse cancéreuse, et sans oser rien affirmer, il est disposé à répondre par l'affirmative.
Comment l'auteur a-t-il pu s'assurer que les tumeurs dont il parle se fussent développées sous l'influence de la diathèse cancéreuse, quand il a établi lui-même que la diathèse cancéreuse est une pure fiction, qu'elle ne se révèle par aucun symptôme visible ou tangible, partant qu'il est impossible d'en constater l'existence? et ce qu'il avance ici est un argument puissant à ajouter à ce que j'ai dit précédemment pour combattre l'hypothèse de la diathèse cancéreuse.
Si la loi d'analogie de formation était vraie, elle aurait
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quelquefois pour conséquence de diminuer indéfiniment la proportion des éléments hétéromorphes, d'effacer complètement la puissance du blastème cancéreux et de produire quelquefois des guérisons spontanées; mais personne, dit Broca, n'a vu semblable phénomène et ce qui met en évidence ces explications, c'est l'obscurité profonde qui enveloppe encore ces sortes de questions.
La théorie veut qn'il y ait autant de blastèmes différents qu'il y a d'espèces de productions accidentelles, soit homceomorphes, soit hétéromorphes ; ainsi donc tous les blastèmes qui émanent du sang par voie d'exhalation sont de nature différente et donnent lieu à des tumeurs qui toutes diffèrent entre elles par des dissemblances marquées.
Les éléments des productions homœomorphes sont le plus souvent semblables à ceux du tissu affecté; on leur a donné le nom de similaires ou de dissimilaires. C'est à ces dernières que Lebert a donné le nom d'hétérotopie ; avec une théorie différente, Virchow a employé le même mot pour caractériser le même phénomène.
LOCALISATION DU CANCER
La plupart des auteurs, depuis plus d'un siècle, ont émis l'opinion que le cancer est primitivement localisé. Cette manière de voir n'est pas basée sur des conceptions théoriques, mais bien sur des observations cliniques, et tous ceux qui ont observé un grand nombre de malades, la partagent. Le célèbre Desault a dit (x) : Je rappellerai le sentiment de tous les hommes raisonnables en médecine, qui regardent le cancer comme une maladie locale dans son principe, et qui ne doit dans aucun cas son développement aux effets d'un virus cancéreux préexistant. La saine raison a fait justice du sentiment opposé qui avait eu aussi ses partisans.
Velpeau a professé la même opinion : Le cancer, dit-il, est une maladie primitivement locale, susceptible d'être radicalement guérie par les opérations chirurgicales.
Rouzet (2) : Le cancer est-il dans son principe une maladie locale, ou bien seulement le symptôme local d'une affection constitutionnelle? Ce n'est qu'après avoir bien médité et envisagé sous tous leurs rapports les faits sur lesquels on se fonde dans les diverses opinions émises, ce n'est qu'après nous être bien promis de ne rien adopter qui fût en contradiction avec ces mêmes faits, que nous avons exposé notre sentiment à cet égard qui est affirmatif.
Depuis Peyrilhe, la plupart des auteurs se sont accordés à considérer le cancer comme une maladie locale dans son principe, et qui ne devient constitutionnelle qu'au bout d'un certain temps et dans des conditions données.
(■) X. Bichat, Desault, Œuvres chirurgicales ou Exposé de la doctrine et de la pratique de Desault, t. III, p. 421, 3« édit. Paris, i83o. (■) Rouzet, Recherches et observations sur le cancer. Paris, 1818.
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Téallier (') : Beaucoup de médecins se sont demandé si le cancer est une maladie primitivement locale qui se généralise par ses progrès, ou bien, s'il dépend, au contraire, d'un état morbide primitif de l'organisme, existant d'une manière latente et constituant dans cette période une simple prédisposition.
Pour les médecins physiologistes, la première question est résolue par l'affirmative, le cancer est une maladie primitivement locale.
Bouillaud (Dict. de médecine et de chirurgie pratiques, art. Cancer) adopte les principes émis par Broussais sur l'étiologie du cancer, c'est-à-dire qu'il trouve qu'il y a de l'analogie entre le cancer et la tumeur due à l'inflammation chronique, et il admet que ce n'est guère qu'à l'époque où s'opère le ramollissement qu'on voit se manifester les phénomènes de réaction générale? Avant cette époque les tumeurs cancéreuses doivent être considérées comme des espèces de corps étrangers qui gênent mécaniquement les fonctions des organes qu'elles occupent. Ceci prouve que l'illustre clinicien considérait la tumeur cancéreuse comme étant parfaitement localisée.
La diathèse cancéreuse, dit Richerand (Nosographie chirurgicale, p. 386), enlève tout espoir de guérison. Elle naît du vice local, tient à la résorption de la matière formée dans le cancer, et ne préexiste pas à cette affection. Richerand a adopté l'opinion de Peyrilhe qui prétendait que le cancer était toujours une maladie locale; mais que l'ichor, qui se rassemble dans les foyers intérieurs, ou qui découle de l'ulcère, venant à être absorbé par les vaisseaux lympathiques, il en résultait l'infection générale connue sous le nom de diathèse cancéreuse, qui, d'après ce sentiment, serait toujours secondaire.
Comme Peyrilhe et Richerand et comme la plupart des auteurs qui font du cancer une maladie primitivement locale, le docteur Robert (2) confond la diathèse avec la cachexie, la prédisposition avec l'infection.
(') T&ALLIHR, Dh cancer de la matrice. Paris, i836. (•) L'art de prévenir le cancer au sein. 1812.
LOCALISATION DU CANCER
Lecat attribue le cancer à un vice purement local.
Pouteau avance que le bonheur d'obtenir une guérison radicale du cancer par l'opération serait plus fréquent, si l'on se déterminait de bonne heure à l'opération.
On peut invoquer les autorités de Bichat, de Roux, de Gardien, de Pinel, etc., pour prouver que le cancer est une affection primitivement locale.
Vigaroux formule sa pensée à sa manière, en disant : on voit par ce qui précède que le vice cancéreux n'existe pas avant la formation du cancer, qu'il est un effet et non une cause et qu'il prend sa source dans la tumeur même, que conséquemment toutes les acrimonies qu'on avait imaginées sont des êtres de raison, que le bon sens et la méthode de philosopher repoussent.
Maunoir dit : sans nous fatiguer à des recherches vraisemblablement inutiles sur l'origine du cancer, l'expérience nous apprend qu'il est le plus ordinairement, à sa naissance, une maladie locale, et susceptible de destruction, et pour qu'il devienne une maladie constitutionnelle, il faut qu'il se soit produit une certaine altération qui ait favorisé l'absorption d'un principe particulier, lequel déterminera l'infection générale.
Par contre, depuis l'antiquité la plus reculée, depuis Hippocrate, Celse, Galien, etc., jusqu'à la fin du siècle passé, l'opinion générale, celle qui considérait le cancer comme une maladie primitive de l'organisme, c'est-à-dire, comme une affection diathésique, était universellement admise. En ijj3, comme il est dit plus haut, Y Académie des sciences, des belleslettres et des arts de Lyon mit au concours la grande question pathologique du cancer, et elle fut assez heureuse pour trouver un travail digne de ses suffrages ; elle décerna une double couronne au mémoire de Peyrilhe. C'est dans ce mémoire que Peyrilhe eut la hardiesse de formuler des idées diamétralement opposées à celles qui régnaient dans les écoles depuis tant de siècles, et à son exemple, la plupart des auteurs qui l'ont suivi ont considéré le cancer comme une maladie locale dans son principe et qui ne devient constitutionnelle qu'au bout d'un certain temps et dans des conditions déterminées. Depuis i85i, Lebert, puis Broca en sont revenus aux
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idées des anciens en admettant, dans tous les cas, une diathèse primitive, décrétant ainsi l'incurabilité absolue du cancer ; malheureusement ces auteurs eurent assez de talent pour faire adopter leurs idées par la plupart de leurs confrères parisiens et la conviction de l'incurabilité du cancer une fois établie, il ne fut plus question de chercher de nouveaux moyens de guérison de ce terrible minotaure pathologique et ces savants investigateurs par excellence cherchèrent d'autres horizons pour leur génie créateur.
C'est après coup que les auteurs du XIXe siècle ont combattu l'opinion de la localisation primitive du cancer; c'est en voyant que l'extirpation du cancer par l'instrument tranchant est ordirairement suivie de récidive, qu'ils se sont imaginé qu'une cause interne diathésique était la raison de ces récidives et ils ont adopté la diathèse pour expliquer ce phénomène. J'ai déjà donné ma manière de voir à cet égard, je n'y reviendrai pas ici. Je dirai seulement que, pour moi, la diathèse préexistante n'existe pas, que le cancer est toujours primitivement localisé et que la diathèse proprement dite est toujours la conséquence du développement de la tumeur locale. Il est étonnant que l'on ait accordé tant d'importance à la diathèse préexistante, dont rien ne révèle l'existence, tandis que la diathèse consécutive a ses symptômes bien caractérisés. Il n'y a donc aucune analogie entre ces deux diathèses.
INFECTION GÉNÉRALE
Les partisans de la diathèse cancéreuse préexistante n'admettent pas que le cancer soit d'abord localisé, au moins dans la généralité des cas. Ceux, au contraire, qui rejettent cette mystérieuse inconnue, reconnaissent au cancer une première période ou période de localisation; une seconde période ou de propagation; une troisième période ou de généralisation.
Les partisans de la diathèse primitive croient que l'infection générale, ou ses manifestations, existe avant les débuts de l'affection, tandis que leurs antagonistes, rejetant la diathèse primitive , ne font commencer l'infection générale qu'après la seconde période de la maladie. En effet, si nous examinons les phénomènes de l'infection générale des tumeurs cancéreuses, constatés et recueillis par les 'partisans même de la diathèse primitive, nous voyons que ces phénomènes se rapportent à la troisième période de la maladie : ainsi, pendant la première période du cancer, la malade a bien constaté la formation d'une tumeur dans l'une de ses mamelles, mais elle n'en éprouve aucun inconvénient, la santé générale n'a subi aucun changement, c'est à peine si, à la fin de la période quelques légères douleurs lancinantes se font sentir. Dans la seconde période, tous les symptômes s'accentuent, les douleurs deviennent plus intenses, le mal se propage aux tissus et aux ganglions voisins, quelquefois la tumeur s'ulcère, néanmoins la santé reste bonne, et ce n'est ordinairement qu'à la fin de cette seconde période que la maladie commence à exercer sur l'organisme une influence nuisible. Bientôt se manifestent les symptômes de l'infection générale et pour nous l'état diathésique. Peu à peu les fonctions nutritives s'altèrent, un dépérissement graduel survient, puis l'anémie,
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la coloration jaune-paille de la peau et des muqueuses, l'ulcération de la tumeur produisant une suppuration sanieuse caractéristique, un ichor fétide et spécifique, des hémorrhagies fréquentes, la fièvre hectique, une faiblesse extrême, l'œdème des extrémités, le gonflement énorme du bras, si les ganglions de l'aisselle sont engorgés, puis l'apparition de tumeurs secondaires, soit à l'extérieur, soit dans les organes internes. Cet état porte le nom de cachexie cancéreuse ou de dyscrasie. Enfin ces phénomènes vont toujours en s'aggravant jusqu'à la mort. Tels sont les principaux symptômes de cet état qu'on désigne sous le nom cV infection générale ou de diathèse cancéreuse.
Nous avions déjà Xinfection purulente (résorption purulente, phlébite, pyohémie), maladie fébrile, que l'on suppose causée par l'introduction du pus dans les voies circulatoires et qui survient ordinairement après les blessures graves, les opérations sanglantes, les abcès diffus, etc. On admet aujourd'hui qu'elle est toujours précédée d'une inflammation de la veine ou des veines de la région lésée ; mais cet état ne peut se confondre avec l'infection cancéreuse.
L'infection putride, nom donné par Bérard à l'état morbide général qui résulte de la résorption effectuée dans des foyers où le pus est vicié et fétide.
L'infection putride diffère de la purulente en ce que l'infection putride se fait lentement, insensiblement, progressivement, sans les frissons violents qui marquent les débuts de l'infection purulente et qui l'accompagnent souvent jusqu'à la fin ; en outre, les malades résistent pendant des mois aux accès de fièvre hectique qui durent aussi longtemps que la cause qui les produit.
L'infection putride peut être guérie, soit en faisant cesser la cause de l'altération du pus, soit en détruisant le foyer qui le produit. Dans l'infection purulente déclarée, c'est en vain que l'on s'occuperait de l'état local de la plaie ou du foyer de l'abcès.
L'infection putride peut se présenter dans le cancer, j'en ai déjà rapporté un exemple remarquable (voir Obs. XVII). Je relaterai un autre exemple non moins intéressant (voir Obs. XCI). J'ai déjà parlé de l'infection putride, j'y reviens
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ici afin de bien attirer l'attention sur ce point auquel j'attribue une très grande importance. Il n'est pas toujours facile de distinguer l'infection putride de l'infection cancéreuse, lorsque dans un cas donné ces deux infections pourraient exister l'une et l'autre, comme dans les cas d'encéphaloïde ulcéré produisant un ichor fétide abondant. Les symptômes présentent cependant des différences notables. La teinte de la peau qui est jaune-paille dans l'infection cancéreuse, est plutôt d'un jaune sale, terreux, grisâtre dans l'infection putride. La fièvre présente également quelque différence, elle est plus violente dans l'infection putride que dans l'infection cancéreuse. L'infection putride ne donne pas lieu à ces tumeurs secondaires et multiples que l'on observe dans le cancer. Les fonctions des principaux organes internes sont plus entravées dans l'infection putride que dans l'infection générale cancéreuse. Mais le signe distinctif le plus certain se tire de l'application des caustiques : si l'on a affaire à un ulcère végétant d'une épaisseur médiocre, il suffit d'une seule application de pâte caustique sur l'ulcère végétant, pour détruire la cause de l'infection et produire une très grande amélioration, tandis que cette application reste sans effet sur l'état général, s'il s'agit de l'infection cancéreuse.
Dans l'encéphaloïde, le fongus hématode, le colloïde et même dans certains cancroïdes ulcérés, l'infection cancéreuse et l'infection putride peuvent exister simultanément, c'est même le cas le plus ordinaire. L'infection putride peut exister pendant que le carcinome ou le cancroïde est encore localisé et dans ce cas on peut obtenir une guérison radicale, tandis que l'infection cancéreuse entraîne fatalement la mort. Le tout est de distinguer ces deux états, et cette distinction est d'une importance capitale, car dans l'infection putride il faut agir avec vigueur et promptitude, tandis que dans l'infection cancéreuse il n'y a rien à espérer.
Comme on le voit, l'infection putride est la conséquence d'une certaine forme d'ulcération du cancer, mais il n'y a pas transport des éléments spécifiques comme cela a lieu dans l'infection cancéreuse.
On ne doit pas confondre la généralisation avec la multiplication des tumeurs ; dans le premier cas toutes les tumeurs
secondaires dépendent de la tumeur primitive, dans le second cas les tumeurs sont parfaitement indépendantes les unes des autres, comme dans ÏObs. XXII que j'ai relatée un peu plus haut, les deux glandes mammaires étaient squirrheuses en môme temps, mais ces squirrhes étaient complètement indépendants l'un de l'autre.
Broca établit une distinction entre Yin/ection générale et la généralisation. Bien que ces mots expriment deux idées connexes et qu'on puisse souvent les employer, sans inconvénients, l'un pour l'autre, ils ne sont cependant pas synonymes. La généralisation est un des effets de l'infection, elle n'en est pas l'effet nécessaire. Celle-ci peut exister sans celle-là, elle peut faire mourir les malades avant d'avoir fait naître les tumeurs secondaires qui caractérisent la généralisation.
Il résulte de mes relevés, dit Broca, que la généralisation se montre seulement une fois sur deux, chez les individus qui succombent aux progrès naturels du cancer, tandis que l'infection générale survient naturellement tôt ou tard chez tous les cancéreux dont la mort n'est pas accélérée par le siège particulier de la maladie, par des complications locales ou par une opération.
Il faudrait d'abord s'entendre sur les mots. Quand le cancer ou le principe du cancer, ou ses éléments se répandent dans tout le corps et déterminent la teinte jaune-paille de la peau si caractéristique, cet état ne constitue-t-il pas, ou ne caractérise- t-il pas suffisamment ce que l'on appelle la généralisation du mal? Pourquoi faudrait-il que des tumeurs secondaires se produisissent pour établir cet état? La tumeur ne fait que confirmer la généralisation, mais il me paraît que cette généralisation existe avant la formation des tumeurs secondaires, et que ce n'est pas la tumeur qui peut constituer ce phénomène.
D'autre part, nous avons vu que le mot infection s'applique à d'autres états : à l'infection purulente et à l'infection putride. Veut-on aussi le faire servir à désigner la généralisation du principe cancéreux ? Je ne le pense pas. L'infection purulente et l'infection putride constituent des maladies spéciales, tandis que l'infection cancéreuse ne constitue pas une maladie spé-
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ciale, ce n'est que la continuation, l'extension ou la généralisation d'une maladie bien conditionnée, le cancer; et l'extension à tout le corps d'un mal primitivement localisé, n'ajoute, ni ne retranche absolument rien à la maladie : ce n'est qu'une phase de son développement ; de sorte que l'expression infection cancéreuse me paraît impropre.
L'infection, dit Broca, est la cause de la généralisation. Quand les éléments cancéreux s'introduisent dans le sang ou se répandent dans tout le corps, qu'est-ce autre chose sinon la généralisation de la maladie, et Broca est d'avis que la généralisation peut précéder l'infection. Ceci s'accorde mal avec le commencement du paragraphe, où il est dit que l'infection est la cause de la généralisation. Ordinairement la cause précède l'effet. Le chondrome, l'ostéome, les tumeurs myéloïdes peuvent-ils se généraliser? Broca se prononce pour l'affirmative; mais cela n'est pas démontré.
Selon Broca, la malignité se manifeste sous une forme particulière dans chaque espèce de tumeur. C'est ainsi que la tendance à l'ulcération est plus prononcée dans l'épithéliome que dans toute autre tumeur, et cependant la tendance à la généralisation qui est extrêmement fréquente dans le cancer ne constitue dans l'épithéliome qu'une rare exception, c'est conforme à l'observation, mais la tendance à l'ulcération n'est pas le caractère le plus important; la tendance à l'envahissement, à la propagation a beaucoup plus de gravité et elle est aussi prononcée dans l'épithéliome que dans le cancer et beaucoup plus que dans les tumeurs fibro-plastiques, bien que celles-ci aient plus de tendance que lui à se généraliser.
Broca admet qu'il y a autant d'espèces d'infections qu'il y a d'espèces de tumeurs capables d'infecter l'économie. Cela doit être, puisque l'anatomie pathologique démontre qu'il y a identité de nature entre la tumeur primitive et les tumeurs multiples développées sous l'influence de l'infection, c'est-àdire que l'élément autogène est le même entre les tumeurs primitives et les tumeurs consécutives à l'infection.
Broca fait une autre remarque qui a bien son intérêt, c'est que la généralisation des tumeurs non cancéreuses n'est pas précédée, accompagnée ni suivie des symptômes généraux semblables à ceux de l'infection cancéreuse. C'est-à-dire que
les signes spéciaux de l'infection, qui sont la règle dans la généralisation du cancer, font le plus souvent défaut dans la généralisation des autres tumeurs : des hbroïdes, des épithéliomes, des chondromes, des fibromes, des myéloïdes.
Dans la cachexie cancéreuse, le sang doit nécessairement subir des altérations.
Il paraît résulter des analyses d'Andral et de Simon que le chiffre des globules diminue dans la dernière période de l'infection. Ce chiffre peut descendre de 127 à 46 (Simon), et même à 21 (Andral).
Non -seulement les globules diminuent, mais encore la quantité d'albumine, et par suite la quantité absolue du sang.
La coloration jaune-paille de la peau paraît due, dit Broca, à une altération particulière et inconnue du sang. On a voulu trouver une certaine analogie avec l'ictère, on a dit qu'elle était la conséquence d'une altération cancéreuse du foie, mais dans la plupart des cas cette altération n'existe pas. Et puis cette coloration jaune-paille ne se manifeste que dans les couches superficielles du derme, elle ne s'observe ni dans les tissus blancs, ni dans la synovie, ni dans l'urine. Ne serait-il pas plus sincère, plus vrai d'avouer notre ignorance sur ce point.
Il en est de même des cancers du sang que l'on a fini par attribuer à l'encéphaloïde. Quant aux prétendus cancers primitifs du sang de Carswell, personne, dit Broca, n'en a admis l'existence.
Rokitansky prétendait que les cancers intra-veineux étaient la conséquence d'une phlébite particulière qu'il a désignée sous le nom de phlébite cancéreuse.
Les cancers sont les tumeurs les plus infectantes.
Broca a donné le nom de diathèses générales à ces dispositions inconnues de l'économie qui précèdent la première apparition des tumeurs cancéreuses. Ces diathèses, selon lui, ne se révèlent à l'observation par aucun symptôme appréciable ; néanmoins on est autorisé à en admettre l'existence par induction, pour expliquer deux phénomènes qu'on ne pourrait expliquer autrement, dit-il, savoir : l'hérédité et la récidive. Lorsqu'une tumeur complètement enlevée récidive au
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bout de quelques mois sur un point de l'économie tout différent du premier, lorsque cette nouvelle tumeur, opérée à son tour, récidive une seconde fois, puis une troisième, une quatrième, etc., et lorsqu'on voit toutes ces tumeurs successives présenter la même structure, on est bien obligé d'admettre qu'une pareille maladie n'est pas purement locale, qu'il y a dans l'économie, sinon un principe morbide spécifique, du moins une disposition, ou, si l'on veut, une prédisposition générale.
Quel que soit le nom qu'on lui donne, cette disposition funeste, impossible à prévoir, impossible à éviter, inaccessible à la chirurgie, et même jusqu'ici inaccessible aux traitements internes, est l'indice d'un état général, qui précède toute manifestation locale, qui persiste après les opérations, et qui détermine la récidive comme il a produit la première tumeur. C'est donc à tort que quelques auteurs ont nié l'existence de ces diathèses. Je crois avoir démontré, continue Broca, par un exemple sans réplique, l'hérédité du cancer, et quant à la réalité des récidives, elle est établie par une si immense série de faits irrécusables, qu'on ne peut la nier sans nier l'évidence.
Broca admet que les éléments de la maladie se succèdent dans l'ordre suivant : i° la diathèse préexistante produit le cancer primitif; 20 celui-ci produit l'infection ; 3° l'infection produit les tumeurs secondaires multiples, la cachexie et la mort.
J'ai déjà entrepris de réagir contre cette désastreuse manière de voir, je continuerai dans cette voie avec la conviction que donne une longue expérience et l'observation d'un grand nombre de faits. Voyons comment les partisans même de la diathèse, la qualifient : une disposition inconnue, qui ne se révèle à l'observation par aucun symptôme appréciable, dont on n'admet l'existence que par induction. La diathèse n'est pas une maladie, ce n'est qu'une cause de maladie, et ce n'est même qu'une cause présumée, car elle ne tombe pas sous les sens; c'est une vue théorique de l'esprit, et non une chose observée ni observable, parce qu'elle échappe à l'œil le plus perçant et ne peut être l'objet d'une démonstration directe. On ne l'admet que pour expliquer deux phénomènes que l'on
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ne pourrait expliquer autrement, savoir : l'hérédité et la récidive, c'est-à-dire, pour expliquer des états ou des conditions qui n'existent probablement pas.
A l'exemple de la plupart des auteurs, j'admets l'hérédité dans des cas rares et exceptionnels, par exemple dans la proportion de 2 à 3 p. c, puisque sur environ trois cents opérations que j'ai pratiquées, je pourrais tout au plus admettre l'hérédité dans quatre cas ; et pourquoi les membres d'une même famille ne pourraient-ils pas contracter le cancer aussi bien que tout autre personne ? Est-ce à dire pour cela que la maladie doive nécessairement se transmettre de la mère aux enfants.
Comment les choses se passent-elles habituellement : une mère a quatre ou cinq demoiselles, il n'y a pas eu de cancéreux dans sa famille, elle jouit d'une très bonne constitution et d'une parfaite santé; qui oserait prétendre que cette dame porte en elle une diathèse cancéreuse ? Cependant vingt ou trente ans après ses dernières couches, elle contracte un cancer du sein, et on dit que ce cancer est la conséquence d'une diathèse ; pour mon compte je ne vois pas ce qui peut autoriser à faire une telle supposition. Cette personne est opérée par les caustiques et guérit radicalement. Où est la diathèse ? (Voir Obs. II.) Les filles de cette dame, procréées vingt, vingtcinq et trente ans avant que la mère fût atteinte de cancer, portent-elles le germe de la maladie ou ont-elles la diathèse cancéreuse? Me paraîtrait bien téméraire celui qui oserait émettre une telle supposition. Et si toutes ces demoiselles échappent au cancer, on soutiendra encore probablement qu'elles avaient quand même la diathèse. Ce serait bien étrange. Supposons maintenant qu'une ou deux de ces demoiselles contractent le cancer, on ne manquera pas de l'attribuer à l'hérédité. Quand tant de personnes sont atteintes de cancer sans qu'on puisse invoquer cette cause, pourquoi ces demoiselles ne pourraient-elles pas subir la loi commune? Pour quelles raisons le cancer devrait-il nécessairement être héréditaire dans le cas dont il s'agit?
On nous dit qu'on n'admet la diathèse que pour expliquer deux phénomènes qu'on ne pourrait expliquer autrement, savoir l'hérédité et la récidive. Tous les partisans de la dia-
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thèse préexistante, pour se mettre d'accord avec leurs principes, admettent que le cancer récidive toujours après les opérations, si la récidive n'était pas constante, leur théorie serait renversée. La tumeur cancéreuse ne pouvant être dissoute ni guérie par les ressources de la theurapeutique, il fallait bien l'enlever ou la détruire. Si on l'enlève par le bistouri et c'est le seul moyen qu'envisagent les partisans de la diathèse, parce que le bistouri leur donne raison, puisqu'après l'opération par l'instrument tranchant, il y a presque toujours récidive; mais il n'en est pas de même après l'opération par les caustiques; ici les nombreux cas de guérison renversent complètement la théorie ou l'hypothèse de la diathèse. Sans la récidive il n'y a plus de diathèse et tout l'échafaudage s'écroule sans remise.
J'ai déjà relaté vingt-cinq faits de guérison définitive, j'en rapporterai beaucoup d'autres et des plus intéressants, qui suffiront je pense, pour renverser toutes les erreurs commises à ce sujet.
Lorsque Broca dit : quant à. la réalité des récidives, elle est établie par une si immense série de faits irrécusables, qu'on ne peut la nier sans nier l'évidence, l'auteur ne raisonne qu'au point de vue de l'opération par le bistouri, et il peut avoir raison, car la récidive est la règle, mais il n'en serait pas ainsi, s'il argumentait au point de vue de l'opération pratiquée au moyen des caustiques ; ici c'est la guérison qui est la règle et la récidive l'exception. Je parle des opérations faites dans des conditions favorables, c'est-à-dire, des opérations pratiquées dans la première période de la maladie, la période de localisation. Quand la tumeur est parfaitement circonscrite, je répète que dans les opérations pratiquées au moyen des caustiques, au moment d'élection, la guérison est la règle, la récidive l'exception. Toutes les opérations que j'ai pratiquées dans la première période ont toutes abouti à la guérison; on en trouvera assez d'exemples dans ma statistique pour que ma conviction, à cet égard, soit suffisamment et légitiment établie; je dis donc que dans cette première période il ne peut être question de diathèse, de cette diathèse inconnue, insaisissable, qui est aussi mystérieuse que le destin, et qui n'existe que dans l'imagination de
ses partisans. On ne l'a imaginée, dit-on, que pour expliquer les récidives constantes, mais j'ai déjà prouvé et je prouverai encore que la récidive n'est qu'un accident, qu'elle n'est nullement une condition nécessaire du cancer, que tous les phénomènes que présente cette cruelle maladie peuvent très bien s'expliquer sans l'intervention d'une diathèse problématique et chimérique. Les partisans même de cette diathèse de fantaisie la façonnent à leurs convenances. Il y a une diathèse, la diathèse cancéreuse qui est toujours suivie d'infection ; il y a des affections évidemment diathésiques (Broca), qui cependant n'ont aucune tendance à produire l'infection : telles sont les kéloïdes, qui récidivent avec opiniâtreté et qui cependant ne sont pas suivies d'infection générale.
Entre ces deux exemples extrêmes, dit Broca, de deux tumeurs diathésiques, dont l'une produit toujours l'infection, tandis que l'autre ne la produit jamais, il y a toute une série de tumeurs qui ont plus ou moins de tendance à infecter l'économie : les unes ne l'infectent presque jamais, comme les chondromes, les fibromes, les épithéliomes ; les autres l'infectent plus souvent, mais non constamment, comme les fibroïdes. 11 n'y a donc pas de liaison nécessaire entre la diathèse et l'infection, ainsi donc la diathèse pourrait exister sans infection consécutive.
Comment les partisans de la diathèse ne s'aperçoivent-ils pas qu'ils détruisent eux-mêmes leur propre ouvrage : comment espèrent-ils nous faire admettre que la même diathèse produise des tumeurs si différentes, les unes infectant toujours l'économie, les autres ne l'infectant jamais, d'autres encore l'infectant quelquefois.
La nature ne procède pas de cette manière. Une même cause peut-elle produire tantôt des tumeurs malignes et tantôt des tumeurs bénignes, des tumeurs infectantes et des tumeurs non infectantes, et enfin des tumeurs qui tantôt sont infectantes et tantôt ne le sont pas? C'est inadmissible. Ce qui précède constitue précisément l'argument le plus puissant que l'on puisse invoquer pour discréditer cette opinion. Une diathèse qui produit des effets si différents ne peut exister avec les attributs qu'on lui prête.
On ne peut expliquer la récidive constante, dit Broca, que
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par l'intervention de la diathèse. Je ne puis partager l'avis du savant professeur; je pense, au contraire, qu'on peut très bien expliquer les récidives sans l'intervention de la diathèse, il suffit de suivre pas à pas la marche des tumeurs cancéreuses pour s'en convaincre. Une petite tumeur se produit, supposons que ce soit dans le sein, elle augmente de volume, se développe progressivement, malgré les traitements dirigés contre elle. Cette tumeur reste localisée, circonscrite pendant un temps plus ou moins long, selon la nature de son tissu et la constitution des malades, soit huit, dix, douze mois et plus. Or, la plupart des tumeurs cancéreuses que j'ai opérées pendant cette première période, au moyen des caustiques, n'ont pas récidivé, donc il n'y avait pas de diathèse, dans le sens qu'on attache à ce mot.
Si on laisse marcher la maladie, elle passe à la seconde période, période de propagation, d'extension, d'envahissement ; le principe morbide du cancer se propage aux tissus et aux ganglions voisins et communique sa propre nature aux tumeurs qui sont la conséquence de cette infection.
Lorsque le principe morbide envahit les tissus voisins, pouvons-nous savoir jusqu'où il a pénétré, est-ce à 1 centimètre, ou 2, ou 3 ? S'il est arrivé aux ganglions, nous constatons parfaitement les engorgements qui existent, mais qui pourrait assurer que le principe cancéreux n'est pas déjà déposé dans d'autres ganglions qui n'ont pas encore eu le temps de se développer. Or si l'on opère dans ces circonstances, on ne peut plus être certain d'enlever ou de détruire la totalité des tissus malades ou des tissus qui ont subi l'atteinte du principe morbide, et si l'on ne détruit pas jusqu'à la dernière parcelle du principe cancéreux, il y aura infailliblement repullulation dans la partie qu'il occupe. Comme on le voit, il n'est nullement indispensable, pour expliquer la récidive, d'invoquer l'inconnu, c'est-à-dire, la diathèse préexistante qui n'est autre chose qu'une supposition, une hypothèse, une évocation fantastisque destinée à expliquer la fréquence de la récidive, que l'on peut très bien expliquer autrement et d'une manière infiniment plus vraisemblable et plus rationnelle.
La preuve de ce que j'avance ici se trouve dans ma statis-
îqb
tique ; si on lit avec attention les observations que je relate, on y verra que les malades que j'ai opérées dans la première période de la maladie, sont toutes radicalement guéries, il n'existait donc pas chez elles de diathèse d'aucune sorte.
Beaucoup d auteurs n'admettent pas la diathèse préexistante, pour eux la diathèse commence au moment où la maladie se généralise et cette diathèse est simplement la conséquence des progrès de la maladie et non une cause comme le pensent Lebert, Broca et leur école.
Le corollaire à déduire de ce qui précède, c'est qu'il faut opérer pendant que la maladie est encore à la première période, c'est-à-dire parfaitement localisée, si l'on veut guérir ses malades.
Je répète à dessein cette grande vérité, parce qu'on la dédaigne et la méconnaît ; on consacre aux idées nouvelles, on s'incline devant une supposition et on s'élance bénévolement sur la pente de l'inconnu, de l'hypothèse, de l'erreur.
Je répète encore, il faut opérer de bonne heure, là est le salut.
Il n'y a que le vrai qui soit immuable. Du moment que l'on se lance dans le champ de l'inconnu et de l'hypothèse, il arrive un moment où, malgré soi, on fait un retour sur soimême et l'on renverse d'un coup l'échafaudage d'erreurs que l'on avait si laborieusement édifié.
Nous avons vu plus haut que le savant Broca a avancé que la diathèse est la cause première, indispensable du cancer ; que c'est cette terrible diathèse qui engendre le cancer primitif, qui provoque la récidive après l'opération, elle qui continuant ses ravages produit l'infection, la cachexie et la mort.
L'auteur dit plus loin ce qui suit : les tumeurs primitives et les tumeurs secondaires ne dépendent pas de la même cause. La cause de la tumeur primitive est tantôt une diathèse générale, héréditaire ou acquise, tantôt un simple trouble de la nutrition locale. La cause des tumeurs secondaires est une maladie générale, une infection dont la tumeur primitive est le point de départ.
Je ferai remarquer que c'est la première fois que Broca invoque cette dernière cause, car il a enseigné jusqu'ici que
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le cancer est toujours la conséquence de la diathèse primitive. D'après cela, la diathèse n'existe donc pas dans tous les cas, la cause du cancer peut être constituée par un trouble de la nutrition locale. C'est une immense concession qui enlève à la diathèse cancéreuse toute son importance, car si un simple trouble de la nutrition peut être la cause du cancer, il n'est plus nécessaire d'avoir recours à l'inconnu pour expliquer certains phénomènes qui ont été mal interprétés; et comme on se fondait sur la diathèse pour soutenir l'incurabilité du cancer, cette base s'écroule et le cancer rentre dans les conditions ordinaires de toutes les maladies, c'est-à-dire que sa curabilité ne peut plus être mise en doute.
Comment la tumeur primitive donne-t-elle lieu à cet empoisonnement général que les auteurs désignent sous le nom d'infection? Soit que l'on compare cette sorte d'infection aux autres, dit Broca, soit qu'on la considère en elle-même, on est conduit à admettre qu'une substance morbide est versée dans le torrent circulatoire par les vaisseaux sanguins ou lymphatiques de la tumeur.
On demandera ensuite si l'infection se fait par la voie des vaisseaux sanguins, ou par la voie des lymphatiques, ou par ces deux voies en même temps ? Ces deux ordres de vaisseaux doués les uns et les autres, quoique à des degrés inégaux, de la faculté d'absorption, peuvent verser dans le sang des matériaux puisés au sein d'une tumeur ou à sa surface et charrier des éléments organisés provenant de cette tumeur.
Mais d'abord, quelle est cette substance délétère qui se mêle au sang et infecte l'économie ? Trois opinions sont en présence : quelques auteurs ont prétendu que la substance infectante est l'ichor, c'est-à-dire le pus qui s'écoule des tumeurs ulcérées, mais l'ichor n'existe qu'après l'ulcération, et l'infection se produit souvent sans qu'il y ait ulcération. Nous pouvons donc écarter la théorie de l'ichor. La substance infectante étant indépendante de l'ulcération doit être cherchée dans les tumeurs non ulcérées. Or, il y a deux choses dans ces tumeurs : un blastème et des éléments organisés. De là, deux opinions qui se partagent aujourd'hui les suffrages des savants. Pour les uns, la substance infectante est le blastème tel qu'il est exhalé par les vaisseaux, c'est-à-dire,
soluble et par conséquent absorbable ; pour les autres, ce sont les éléments organisés et solides de la tumeur qui pénètrent dans l'appareil circulatoire. Pourquoi les éléments solides ? Faut-il que la tumeur soit ulcérée pour contenir des éléments liquides? Et les encéphaloïdes et les points ramollis ne renferment-ils pas assez de liquides pour fournir à l'absorption ?
Ainsi, absorption pure et simple du blastème, ou introduction en nature des éléments de la tumeur dans la cavité des vaisseaux, telles sont les deux doctrines à examiner. La seconde plaît à l'esprit par sa hardiesse, et repose sur quelques faits très saisissants et sur des analogies remarquables. Broca cite une expérience de Langenbeck et une autre de Follin : injections d'éléments cancéreux, ayant produit de petites tumeurs cancéreuses dans les poumons, ce qui prouve que l'infection cancéreuse et la généralisation dans les viscères peuvent être la conséquence de l'introduction de la matière cancéreuse organisée dans le sang.
De même que l'opinion qui assimile l'infection cancéreuse à l'infection purulente et qui les attribue toutes deux à l'introduction d'éléments morbides organisés dans le torrent circulatoire, celle-ci se base sur de frappantes analogies.
Il faut bien reconnaître que l'infection est un phénomène inévitable dans la marche du cancer, quand on ne parvient pas à arrêter les progrès de la maladie ou qu'il est abandonné à lui-même. Ce n'est donc pas un accident, c'est dans la nature même de l'affection et il ne serait pas rationnel de faire de l'infection une maladie distincte.
En définitive, Broca admet que les tumeurs peuvent infecter l'économie de deux manières : i° par absorption du blastème ou du moins des substances solubles imbibées dans la trame de la tumeur; 2° par introduction directe des éléments de la tumeur dans le torrent circulatoire ; dans ce cas l'infection se fait par les veines; dans le premier cas elle s'effectue par les lymphatiques ; alors l'engorgement du premier ganglion intercepte d'abord le passage, mais bientôt cette tumeur ganglionnaire se comporte comme la tumeur primitive, d'autres ganglions s'engorgent à leur tour, et de ganglion en ganglion, l'affection se propage jusqu'aux organes internes. Mais tous les vaisseaux lymphatiques qui émergent d'une
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tumeur n'aboutissent pas à un seul et même ganglion, ils aboutissent nécessairement à plusieurs de ces gland ules ; ce qui le prouve, c'est l'engorgement simultané de deux, de trois, de quatre et même d'une série de ganglions.
Je crois nécessaire de placer ici quelques observations destinées à corroborer les données qui précèdent.
OBSERVATION XXVI. — Cancer du sein, déjà assez avancé,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mlle B., quarante-quatre ans, fermière à Evergem, bonne constitution, célibataire.
Il y a environ un an et demi qu'elle s'est aperçue de l'existence d'une petite tumeur dure, irrégulière, bosselée, aplatie, située à la partie externe du sein gauche ; cette tumeur mesure actuellement 7 centimètres de diamètre et est le siège de douleurs lancinantes. C'est le cancer nappiforme de Velpeau.
Il y a, à l'entrée de l'aisselle, un ganglion engorgé, mais non induré.
Le 23 juin 186g et les six jours suivants, application des caustiques.
Élimination de l'eschare le 7 juillet, réunion. La cicatrisation a marché rapidement. Le ganglion de l'aisselle disparaît.
Retour chez elle le 12 août. La plaie est complètement cicatrisée.
Cette opérée est revenue le 5 août 1870, avec deux petites tumeurs du volume d'un haricot, situées à l'extrémité externe de la cicatrice. Trois applications de caustique. Elle est retournée chez elle le quatrième jour.
J'ai eu de ses nouvelles en 1874, la guérison se maintenait très bien, puis je l'ai perdue de vue. La guérison a persisté, sans aucun doute, sinon elle serait revenue.
Voilà une opération faite en apparence dans de bonnes conditions, et cependant il y a eu un commencement de récidive; les dogmatiques ne manqueraient pas de l'attribuer à la diathèse, et pourtant il n'en est rien, puisque après la seconde opération, elle n'a plus rien ressenti; il est donc impossible d'admettre ici l'existence d'une diathèse.
Cette observation présente encore la particularité d'un engorgement ganglionnaire inflammatoire et diagnostiqué tel, puisque j'ai cru pouvoir le négliger.
Contrairement à mon attente, il y a eu récidive, et cependant il me paraissait que la tumeur se trouvait encore dans des conditions favorables, mais dans le cancer nappiforme où la tumeur se développe irrégulièrement sans avoir de limites bien déterminées, il est facile de s'y tromper. Pour expliquer la récidive, il faut admettre qu'il y a eu propagation du mal aux tissus voisins ou simplement un prolongement dans les lamelles du tissu conjonctif, comme cela se présente fréquemment à l'observation lorsque l'on opère au moyen des caustiques.
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OBSERVATION XXVII. — Cancer ulcéré du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON DE DIX ANS DE DURÉE
M"° L., de Saint-Josse-ten-Noode, cinquante-deux ans, ménagère, maigre, noire, nerveuse.
Tumeur cancéreuse depuis trois ans, cancer ulcéré depuis un an, encéphaloïde, hémorrhagies fréquentes, odeur spécifique, petits ganglions axillaires. Douleurs violentes. La maladie est arrivée à la seconde période bien avancée; peut-être même y a-t-il un commencement de dyscrasie. Selon toutes les probabilités, cette malade n'a plus six mois à vivre. Il y a peu de chances de succès et je ne me décide à l'opérer que par un sentiment d'humanité.
Le 1 1 août 1869, application des caustiques en présence de M. le Dr Simon, médecin de la malade. Trois applications de caustique ont suffi.
Le 22, chute de l'eschare, réunion.
Le 8 octobre, cicatrisation.
En 1872, apparaît une petite tumeur comme un haricot un peu au-dessus de la cicatrice; des emplâtres de Vigo l'ont dissoute.
Jusqu'en 1879 cette personne jouit d'une bonne santé, mais au commencement de 1879 il y eut récidive. Elle n'a pas voulu se laisser opérer de nouveau.
Mai 1879, ulcération, odeur caractéristique. La malade dépérit.
Je considère ce cas comme un succès, attendu que cette femme qui n'avait plus que cinq à six mois à vivre, a joui pendant dix ans d'une bonne santé et d'un calme complet. Elle a succombé dans le courant de 1880.
Je dois avouer qu'en présence de cet horrible cancer, je n'espérais pas que l'opération donnerait à cette malheureuse dix années de santé, et si elle avait voulu laisser opérer la récidive quand la tumeur avait tout au plus le volume d'une noisette, il est probable qu'elle aurait eu encore de longues années de bonheur.
Dans le cas présent, y avait-il diathèse? Je ne puis l'admettre. Si la diathèse avait existé, il est probable que la récidive se serait déclarée beaucoup plus tôt, et même que la cicatrisation ne se serait pas opérée.
OBSERVATION XXVIII. — Cancer ulcéré situé au-dessus de la rotule
DROITE, QUATRE RÉCIDIVES, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Le frère célite E., du couvent de Diest, quarante-cinq ans, fort, robuste, sanguin, jouissant d'une bonne santé, constata, en 1867, l'existence d'une petite tumeur, immédiatement au-dessus de la rotule droite; la tumeur se développa rapidement et des douleurs lancinantes s'y manifestèrent.
Il se rendit à Louvain où il fut opéré par le bistouri. Huit mois après récidive. Il retourna à Louvain où on lui appliqua un caustique. Après l'élimination de l'eschare, la plaie s'ulcéra et il eut un véritable cancer. On considéra l'affection comme un encéphaloïde présentant une malignité particulière.
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En 1868 il vint à Bruxelles où il fut de nouveau opéré par le bistouri; on eut soin d'enlever des tissus au moins 2 centimètres au delà des limites du mal ; récidive immédiate. Après quelques mois d'attente, comme l'ulcération cancéreuse et l'induration des tissus faisaient de rapides progrès, on se décida à faire une nouvelle opération par le bistouri, plus étendue encore que la précédente. Il n'y eut même pas de commencement de cicatrisation; récidive immédiate.
Enfin, en désespoir de cause, il vint à moi avec un large ulcère cancéreux et quatre récidives.
Le 17 août 1869, application de la pâte caustique, répétée le 18 et le 19; trois applications de six heures de durée.
Il survint de la rougeur et un gonflement assez considérable, que dissipèrent en deux jours les cataplasmes et une dose de citrate de magnésie.
Le 25 août, élimination de l'eschare, plaie parfaitement nette, réunion au moyen de bandelettes collodionnées, il y eut réunion par première intention.
Le 5 septembre il quitte, complètement guéri, l'établissement de la rue des Cendres où il s'était rendu pour subir l'opération.
J'ai revu le frère E. à différentes reprises; il y a quelques jours encore j'ai eu l'occasion de le montrer à deux confrères qui étaient émerveillés de ce que le frère leur racontait. Aujourd'hui on ne croirait pas qu'il a subi cinq opérations; la cicatrice est linéaire et presque imperceptible.
Ce fait démontre non-seulement la supériorité du caustique sur le bistouri dans les cas de l'espèce, mais encore la différence d'efficacité des méthodes ou des modes d'application des caustiques et aussi la supériorité de certains caustiques, puisque les uns réussissent et que les autres échouent. Voilà comment peuvent se discréditer les meilleures choses.
A chaque instant j'entends dire : j'ai appliqué le caustique, je n'ai pas réussi, et tout naturellement on attribue cet insuccès au caustique. La logique de l'homme est ainsi faite. On ne se demande pas : ai-je employé un bon procédé et un bon caustique? Non, on s'empresse de condamner, on porte cet arrêt irrévocable, les caustiques ne réussissent pas plus que le bistouri. Eh bien, cet exemple fournit une preuve éclatante de ce que peuvent un bon procédé et un bon caustique. Cet homme était voué à une mort certaine, trois opérations par le bistouri, une opération par je ne sais quel caustique, suivies toutes de récidive immédiate, le cancer' prenait de l'extension, il allait se généraliser, cet homme était perdu. Je puis donc dire que je lui ai sauvé la vie, en quelques jours je l'ai guéri radicalement.
Je livre ces réflexions à l'appréciation des hommes de l'art.
En voyant ces récidives coup sur coup, quatre opérations et quatre récidives mmédiates ou presque immédiates, nul doute que les partisans de la diathèse ne se fussent montrés triomphants, et, en effet, toutes les apparences étaient favorables à cette doctrine, quatre récidives en si peu de temps ; quelle terrible diathèse, quelle horrible malignité. Eh bien, non, rien de tout cela n'existait, ni diathèse, ni malignité : un cancer simple , circonscrit, limité, première période, trois applications de caustique seulement, réunion immédiate, cica-
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trice parfaite : quel succès, quel triomphe pour le caustique. Après cela, qui oserait nier la supériorité du caustique sur le bistouri dans le traitement des affections cancéreuses?
Il y a douze ans que j'ai opéré le frère célite E. Les années ont consacré le succès, et il est éclatant; il détruit la théorie de la diathèse, il anéantit le prestige du bistouri, démontre qu'il ne suffit pas d'appliquer un caustique quelconque, mais qu'il faut un emploi méthodique, raisonné, intelligent, et à ceux qui le feront ainsi, je promets les plus brillants succès.
OBSERVATION XXIX. — Tumeur cancéreuse de la joue,
PREMIÈRE PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRIS0N
Mlle J., trente ans, demeurant à Bruxelles, grande et forte, d'excellente constitution, porte depuis neuf mois une tumeur cancéreuse grosse comme une aveline, située à 1 centimètre et demi au-dessus de la commissure gauche des lèvres. Elle a subi à Gand et à Bruxelles différents traitements qui n'y ont absolument rien fait. La tumeur augmente lentement, mais progressivement. On lui a proposé l'opération par le bistouri, elle préfère les caustiques. Comme le sommet de la tumeur est ulcéré, le caustique de Vienne est inutile.
En conséquence le 18 août 1869 j'applique la pâte caustique, six heures de durée; le lendemain j'enlève la portion cautérisée, à peu près la moitié de la tumeur; réapplication du caustique.
Le 20, j'enlève l'eschare jusqu'au niveau de la peau, réapplication du caustique pendant six heures, puis cataplasmes renouvelés trois ou quatre fois par jour.
Le 26, élimination de l'eschare, le néoplasme est complètement enlevé, la plaie est très pure. La cautérisation a porté jusqu'à la muqueuse.
Le 26, réunion avec le plus grand soin au moyen de bandelettes collodionnées.
Le ier septembre, réunion par première intention, cicatrice linéaire, sans le moindre enfoncement ni la moindre difformité.
La guérison s'est parfaitement maintenue jusqu'à ce jour.
Évidemment, il n'y avait pas de diathèse ici. La tumeur était à la première période, parfaitement circonscrite et limitée, elle fut enlevée avec une précision mathématique, car on ne doit pas se figurer qu'il soit plus facile de préciser l'action du bistouri que celle du caustique, ce serait une grave erreur; la vérité est qu'avec une certaine habitude, de l'habileté, de l'expérience, il est plus facile de préciser l'action du caustique que celle du bistouri.
OBSERVATION XXX. — Cancer des deux mamelles, a vingt ans d'intervalle, emploi des caustiques.
Mmo veuve K., de Molenbeek-Saint-Jean, constitution robuste, bonne santé, beaucoup d'embonpoint. Cette dame a soixante-dix ans, elle fut opérée à l'âge
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de cinquante ans, il y a donc vingt ans, par le Dr Moens, au moyen d'un caustique dont il n'a pas fait connaître la composition.
C'était le sein droit qui était squirrheux, elle fut complètement guérie, elle n'a plus souffert de ce côté.
En 1869 donc, vingt ans après la première opération, le sein gauche devint malade à son tour; elle attribue cette affection à un coup qu'elle s'est donné contre une pièce de bois. Toute la glande mammaire est envahie par le squirrhe.
Le ier septembre 1869, application des caustiques; à cause de son embonpoint il a fallu quatorze applications.
Le 24, chute de l'eschare, la plaie présente un très bel aspect, réunion.
Je n'obtins pas une réu nion immédiate ; j'ai attribué cet insuccès à son embonpoint, des gouttelettes de graisse s'interposant sans cesse entre les lèvres de la plaie.
Néanmoins la cicatrisation se fit régulièrement et sans encombre, le 6 novembre elle était achevée.
Le ier mai 1871, cette dame me revint avec un engorgement ganglionnaire le long du bord du pectoral et se prolongeant jusque dans l'aisselle.
J'ai dû porter la cautérisation assez profondément dans l'aisselle.
Huit applications furent nécessaires ; après la chute de l'eschare, il n'existait plus le moindre engorgement.
Au commencement de juillet la cicatrisation était achevée.
J'ai revu cette dame au mois d'août 1872, sa santé ne laissait rien à désirer, il n'existait aucun engorgement.
En juillet 1 878 elle vint me consulter, la main et l'avant-bras étaient légèrement gonflés, je ne constatai aucun engorgement ganglionnaire dans l'aisselle, mais les ganglions du cou qui ayoisinent le plexus étaient légèrement engorgés. Je lui prescrivis un traitement en conséquence, je ne l'ai plus revue, mais j'ai appris sa mort arrivée vers le milieu de 1874.
Je ne considère pas ce fait comme un succès pour moi, mais comme un succès pour Moens. Il a opéré cette dame en i85o, elle est née avec le siècle, elle avait donc cinquante ans. Pendant vingt ans elle a joui d'une très bonne santé et il n'y a pas eu de récidive.
Il est vrai que l'autre sein est devenu malade vingt ans après, mais cette seconde affection ne se rattache en rien à la première ; cette dame a joui d'une santé parfaite pendant vingt ans, sauf un peu trop d'embonpoint, et il n'y avait pas le moindre signe de diathèse.
Je n'ai pas été aussi heureux que le premier opérateur, mais il faut tenir compte de la différence d'âge, de l'affaiblissement physique, de la prédominance du système lympathique, etc.
Néanmoins, je crois avoir prolongé la vie de cette dame de trois années au moins.
OBSERVATION XXXI. — Cancer des deux mamelles, a huit mois
D'INTERVALLE, EMPLOI DES CAUSTIOUhS, GUÉRISON.
Sœur A., des pauvres sœurs de Marie, quarante-huit ans, constitution robuste, tempérament nervoso-sanguin.
Squirrhe du sein gauche, dur, bosselé, douleurs lancinantes depuis plus de trois mois, mamelon rentré, etc.
Huit mois de durée, il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire, la maladie paraît être encore à la période de localisation.
Le samedi 2 octobre 1869, application des caustiques, continuation les jours suivants, en tout sept applications de six heures de durée. L'opération marcha vite parce qu'il n'y avait pas de tissu graisseux.
Le 14, élimination de l'eschare, réunion, retourne guérie le 4 novembre.
OBSERVATION XXXII. — Squirrhe du sein droit, opération, guérison.
La malade précédente me revint le 17 mai 1870, avec un squirrhe au sein droit plus volumineux que le premier et parfaitement caractérisé ; de plus, il y a un léger engorgement ganglionnaire dans l'aisselle.
Le 17 mai 1870 et les neuf jours suivants, application des caustiques. Chute de l'eschare le 3 juin, réunion par première intention, complètement guérie le i5.
J'ai très souvent de ses nouvelles par ses consœurs de la chaussée d'Ixelles qui me disent que sa santé ne laisse rien à désirer.
Dans ce cas encore, les partisans de la diathèse n'auraient pas manqué d'attribuer à cette disposition funeste le squirrhe du sein droit, survenu d'une manière si rapide après la destruction de la mamelle gauche. Quand j'ai pratiqué la première opération le 2 octobre 1869, le sein droit ne présentait aucune trace d'engorgement, et moins de huit mois après, le 17 mai 1870, elle revint avec un squirrhe au sein droit plus volumineux que le premier et aussi plus avancé, puisqu'il y avait un léger engorgement ganglionnaire à l'entrée de l'aisselle. J'avoue que ces circonstances étaient de nature à faire croire à ce qu'on nomme la diathèse cancéreuse, les événements paraissaient du moins favorables à cette théorie. Eh bien il n'en était rien, la diathèse n'existait pas, il n'y avait qu'une simple coïncidence d'événements successifs. Je dis qu'il n'y avait pas de diathèse; ce qui le prouve, c'est le temps relativement long qui s'est passé depuis ces opérations. Après un développement si rapide des deux tumeurs, une diathèse (si c'eût été la cause réelle de la maladie) n'aurait pas sommeillé si longtemps sans se révéler par de nouvelles tumeurs. Il y a dix et onze ans que ces opérations ont été pratiquées et la sœur n'a cessé de jouir d'une parfaite santé, il n'y eut pas la moindre apparence de récidive. 11 ne serait donc pas rationnel de faire intervenir ici une diathèse quelconque.
Ce fait est encore intéressant par la rapidité extrême avec laquelle s'est
OBSERVATIONS
développée la seconde tumeur; en moins de huit mois ce squirrhe avait acquis un grand développement et était même arrivé à la seconde période ou de propagation du mal, puisqu'un commencement d'engorgement ganglionnaire spécifique existait et m'obligea à le comprendre dans l'opération.
OBSERVATION XXXIII. — Cancer des doigts et d'une partie
DES OS MÉTACARPIENS, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
M. P., soixante-six ans, de Braine-Lalleud. Ulcère cancéreux aux deux derniers doigts de la main gauche. Les premières phalanges et les deux os du métacarpe sont dénudés et en partie nécrosés.
Cause : il tenait un bâton noueux à la main, un camarade l'a tiré brusquement, il y eut une déchirure profonde à la paume de la main et aux deux doigts actuellement malades. Il y a deux ans et demi de cela. Cette plaie s'ulcéra et prit ensuite tous les caractères de l'ulcère cancéreux avec l'odeur spécifique.
Le 5 octobre 1869, application des caustiques sur les deux derniers doigts et les métacarpiens, de façon à les enlever complètement; trois applications suffirent. Les métacarpiens furent enlevés au moyen de pinces coupantes. Ils étaient cautérisés d'outre en outre. Le reste se détacha en même temps que l'eschare des parties molles. La cicatrisation fut rapide, car la surface de la plaie était très restreinte.
Je ne l'ai plus revu , ce qui me fait supposer que la guérison s'est maintenue.
Dans ce cas la cause était bien manifestement externe et la plaie transformée en ulcère cancéreux bien caractérisé, ce qui contredit singulièrement les théories admises par l'École française. Cependant, il est impossible, me semble-t-il, d'invoquer ici l'influence de la diathèse; rien, ni avant ni après l'opération, ne dénonce une telle disposition et il faut bien reconnaître que tous les faits que je consigne ici sont de nature à renverser complètement la théorie fausse, chimérique, fantastique de l'occulte et mystérieuse diathèse.
On aura remarqué aussi avec quelle facilité les os se cautérisent, ils n'offrent guère plus de résistance que les parties molles et l'eschare s'élimine presque aussi vite et aussi facilement que celle des chairs ou des tissus fibreux. Il en est de même de la cicatrisation, les extrémités osseuses se recouvrent de bourgeons et il se forme une cicatrice en tout semblable à celle des tissus voisins.
On aura probablement noté aussi qu'il a suffi de trois applications de caustique pour détruire complètement cet affreux cancer, en comprenant 2 centimètres de tissus sains, au delà de ses limites.
Si l'on considère que ces applications sont parfaitement innocentes, qu'elles ne font pas perdre une goutte de sang, que les douleurs sont modérées et que dans tous les cas on peut les apaiser au moyen de préparations opiacées ou calmantes, il sera difficile de nier la grande supériorité des caustiques sur le bistouri, pour les opérations de cette espèce.
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OBSERVATION XXXIV. — Cancer de l'aile du nez, emploi
DES CAUSTIQUES, GUERISON
M"0 D., vingt ans, de Tournai, ulcère cancéreux à l'aile gauche du nez, le cartilage est dénudé. Depuis six ans, les médecins les plus renommés de sa ville natale lui ont donné des soins, sans qu'ils soient parvenus à arrêter les progrès du mal.
Le 12 octobre 1869, puis les deux jours suivants, application de la pâte caustique. L'ulcère, les bords indurés et une partie de l'aile du nez furent enlevés.
Chute de l'eschare six jours après; le 6 novembre la cicatrisation était achevée et elle est de très belle apparence. Je lui fis confectionner une aile de nez postiche.
En 1872, j'eus de ses nouvelles, la guérison se maintenait.
Evidemment, il n'y avait pas de diathèse, le mal est resté circonscrit, l'ulcération présentant une marche lente. C'est le noli me tangere des anciens.
OBSERVATION XXXV. — Ulcère cancéreux a la jouf gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. V., cinquante ans, meunier à Montaigu. Ulcère cancéreux à la joue gauche à 1 centimètre de l'aile du nez, bords et fond indurés, bosselés, irréguliers, un an et demi de durée.
Le 1 5 et le 16 octobre 1869, application de la pâte caustique.
La chute de l'eschare, le 22, met à nu une plaie simple et de bonne nature qui se cicatrise en dix jours. Cet homme retourne chez lui parfaitement guéri. Je n'ai plus eu de ses nouvelles, preuve que la guérison s'est maintenue.
Comme dans le cas précédent, il n'y avait ni diathèse, ni propagation du mal. L'ulcération progressait, mais lentement, comme il arrive ordinairement dans ces cas. Cet homme, jouissant d'une certaine aisance, avait consulté un certain nombre de médecins et suivi différents traitements, sans obtenir la moindre amélioration et cela se comprend ; pour guérir ces sortes d'ulcères, il faut nécessairement détruire le tissu malade en totalité et convertir l'ulcère en plaie simple; alors la cicatrisation ne rencontre plus d'obstacle.
L'effet du caustique est ici extrêmement remarquable et d'une précision mathémathique; ces ulcères, qui résistent à tous les topiques, guérissent comme par enchantement au moyen de quelques applications de pâte caustique; seulement quand les bords indurés présentent une certaine étendue et sont revêtus de leur épidémie, il est indispensable de détruire, au préalable, cet épidémie au moyen du caustique de Vienne, pour abréger le temps et les douleurs.
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Cependant je suis loin de prétendre que, dans les cas de l'espèce, les caustiques soient infaillibles; comme on le verra plus loin, j'ai rencontré un cas où ils ont échoué, soit que la constitution ou l'ancienneté de la maladie y ait contribué; il est arrivé qu'ayant cautérisé les bords d'un ulcère cancéreux à 3 ou 4 millimètres au delà des limites de l'induration, après l'élimination de l'eschare, l'ulcère se reproduisit immédiatement; une seconde et une troisième cautérisation eurent les mêmes conséquences; il fallut abandonner le traitement.
OBSERVATION XXXVI. — Tumeur cancéreuse a la lèvre inférieure,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. L., soixante-huit ans, tonnelier à Anderlues, bonne constitution. Tumeur cancéreuse, ulcération superficielle La tumeur a la grosseur d'une aveline, elle est attribuée à la pipe.
Le 7 décembre 1869, application de la pâte caustique, et les jours suivants, en tout cinq applications, après lesquelles cet homme est retourné chez lui. Il revint huit jours après, l'eschare est éliminée, la plaie très belle et en voie de cicatrisation.
Le 3 janvier 1870, il vint me montrer la cicatrice, elle est très belle, sauf qu'il y avait deux petits tubercules que je cautérisai séance tenante.
Je l'ai revu en 1872, il était très bien guéri. Je ne l'ai plus vu depuis, mais j'ai eu souvent de ses nouvelles par d'autres malades qui m'ont dit qu'il était parfaitement guéri.
On pourrait croire que ce malade portait un cancroïde au lieu d'un cancer. Il n'en est rien : la tumeur dure et bosselée, les douleurs lancinantes, les bords indurés d'une manière particulière, la forme de l'ulcère, etc., tout me porte à le ranger dans la classe des cancers.
Dans ce cas comme dans les précédents, il n'y avait pas de diathèse, il y eut bien un commencement de récidive, mais elle fut facilement réprimée et depuis la guérison ne s'est pas démentie.
OBSERVATION XXXVII. — Tumeur squirrheuse a la lèvre inférieure,
M. H., soixante-trois ans, cultivateur à Anderlues, ami du précédent malade, d'une constitution détériorée, ayant un emphysème pulmonaire ancien et par conséquent une grande gêne de la respiration ; ce qu'il appelle son asthme, porte une tumeur squirrheuse à la partie interne de la lèvre inférieure. Elle a quatre mois de durée, elle est dure, bosselée et le siège de douleurs lancinantes. La tumeur n'est pas ulcérée, elle a le volume d'une aveline.
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Le 7 décembre 1869, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique et continuation de cette dernière les quatre jours suivants. Il est retourné chez lui comme le précédent.
Après huit jours il revint : l'eschare est éliminée et laisse à nu une plaie très pure, avec un commencement de cicatrisation ; le 3 janvier la plaie est entièrement cicatrisée. La guérison s'est maintenue jusqu'ici.
Dans ce cas comme dans les précédents, il m'est impossible d'admettre l'existence d'une diathèse.
OBSERVATION XXXVIII. — Fibrome, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Mmo D., d'Uccle, quarante-sept ans, mère de neuf enfants, bonne constitution.
Depuis quelques années et sans cause connue, une tumeur s'est développée à la partie interne et supérieure de la cuisse gauche, a acquis le volume et presque la forme d'une poire de moyenne grosseur avec un pédicule de 2 centimètres et demi de diamètre.
La tumeur est dure, résistante, elle est peu douloureuse à la pression, mais son poids détermine des douleurs assez vives et depuis une quinzaine de jours elle s'est irritée et ulcérée à la partie la plus déclive, c'est ce qui a déterminé la malade à se faire opérer.
Je considérai cette tumeur comme un fibrome.
Le 5 janvier 1870, application des caustiques au pédicule et sur une surface en forme d'anneau d'un demi-centimètre de longueur; puis incision circulaire et application d'une ligature en faisant exercer des tractions sur la tumeur pendant que je serrais la ligature. Le lendemain la tumeur est mortifiée, je la retranche.
L'incision vérifia le diagnostic. L'eschare et la ligature étant détachées, je trouvai un prolongement du pédicule allant jusqu'à l'aponévrose. J'ai dû faire trois applications de caustique pour le détruire.
Après l'élimination de l'eschare la plaie était parfaitement nette, elle se cicatrisa en dix jours. Jusqu'à présent la guérison se maintient.
OBSERVATION XXXIX. — Cancer de la langue, guérison de l'ulcère, puis engorgement ganglionnaire déterminé par des causes dépendant de la volonté du malade.
M. M., soixante ans, d'Ixelles. Ulcère cancéreux de la langue depuis plus d'un an, situé sur le côté droit du frein; ulcération de 3 centimètres sur 2, à bords durs, saillants, douleurs lancinantes. Il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire.
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Le 9 février 1870, application de la pâte caustique. Le malade ne la laisse qu'une heure. Les jours suivants même pétulance, il ne laisse le caustique qu'une heure au plus, ce qui nécessite un certain nombre d'applications, pour arriver à la destruction complète du tissu malade.
Le 4 mai la plaie est cicatrisée, il n'y a plus de dureté.
Je croyais avoir obtenu un beau succès lorsque, dans le courant du mois de mars 1871, pendant une excursion à la campagne par un temps humide et froid, il eut un grand refroidissement à la suite duquel les glandes du cou s'engorgèrent et rien ne put arrêter les progrès du mal; il y eut de véritables ulcères cancéreux et le malade succomba en 1872. La langue est restée guérie jusqu'à la fin.
Ici on pourrait probablement invoquer la diathèse, ses partisans, bien entendu, mais pour expliquer les phénomènes qui se sont présentés, est-il bien nécessaire de recourir à l'intervention d'une diathèse purement hypothétique? Je ne le pense pas.
Nous avions à traiter un ulcère cancéreux qui avait résisté aux moyens employés et ils étaient nombreux, car cet homme, étant fortuné, n'avait rien négligé. Eh bien, il s'agit d'un ulcère déjà ancien, un an et demi, cet ulcère peut très bien avoir infecté les ganglions sous-maxillaires, avant la guérison : les lymphatiques se chargent facilement du transport des éléments cancéreux; eh bien, ces éléments déposés dans les ganglions n'attendent qu'une cause occasionnelle pour se développer; cette cause fut ici le refroidissement. Immédiatement après survint l'engorgement spécifique et ses conséquences. Si ce malade ne s'était pas exposé, les ganglions se seraient-ils engorgés quand même dans un temps plus éloigné ? C'est probable, mais ce n'est pas certain. Dans tous les cas l'intervention de la diathèse est parfaitement inutile pour expliquer les phénomènes qui se sont produits. Je ne considère pas ce fait comme un cas de guérison.
OBSERVATION XL. — Tumeur squirrheuse de la paupière,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mlle B., trente-huit ans, d'Anderlues, porte, depuis huit mois environ, à la partie externe de la paupière inférieure droite, un tubercule cancéreux largement ulcéré. Son médecin avait fait des tentatives de cautérisation, sans aboutir.
Le 10 janvier 1870, application des caustiques. Le caustique de Vienne était nécessaire pour entamer la surface non ulcérée de la petite tumeur. Une seconde application eut lieu, puis l'opérée retourna chez elle.
Elle vint se montrer le i5 mars, elle est parfaitement guérie : cicatrice linéaire, de 1 centimètre environ, parfaitement régulière.
La guérison se maintient.
OBSERVATION XLI. — Ulcère cancéreux situé sous la paupière
INFÉRIEURE, EMPLOI DES CAUSTIQL'LS, GUÉRISON
M"10 M., trente-cinq ans, d'Anderlues, bonne constitution.
Ulcération cancéreuse à bords durs, irréguliers, suppuration sanieuse. Elle est située au-dessous de la paupière inférieure, à 1 centimètre et demi de l'angle interne de l'œil.
Toutes les tentatives de cautérisation, faites dans son pays, n'ont servi qu'à augmenter l'engorgement des bords et à donner plus d'extension à cet ulcère.
Le 17 avril 1870, application de la pâte caustique; le lendemain nouvelle application, puis la malade retourna chez elle.
Revenue le 1 5 mai parfaitement guérie. La guérison se maintient.
Ces deux observations rentrent dans la catégorie de celles que je viens d'examiner. En apparence, ces ulcères présentent peu de gravité; cependant si l'on n'arrête pas à temps la marche envahissante du mal, il fait infailliblement des progrès, tantôt lents, tantôt rapides, et prend de l'extension, se propage aux tissus voisins et devient parfaitement incurable.
La guérison, au moyen des caustiques méthodiquement appliqués, est facile et rapide ; cependant, on voit par les essais infructueux exécutés avant mon intervention que les méthodes rationnelles de traitement de ces sortes d'affections ne sont pas suffisamment connues, que l'on perd son temps à tâtonner sans aboutir jamais et qu'il est extrêmement préjudiciable à l'humanité de faire traîner en longueur ces sortes de traitements, car pendant ce temps, chaque jour de retard est un pas fait vers l'incurabilité, occasio prœceps.
Pris à temps, les caustiques les guérissent presque à coup sûr, c'est le remède par excellence contre ces ulcères, tandis que les moyens ordinaires échouent presque toujours.
TUMEURS MULTIPLES SECONDAIRES
Diverses théories ont été émises pour expliquer la formation des tumeurs secondaires multiples dans la cachexie cancéreuse profonde ou troisième période, très avancée, de la maladie.
Pour ce qui concerne la cause immédiate, le mécanisme, l'agent matériel de la production de ces cancers secondaires, il ne faut pas craindre d'avouer que jusqu'ici on attend toujours la solution de ces problèmes ardus. Toutefois, il est bon de rappeler les principales hypothèses qui ont été émises à ce sujet.
La propagation de prochè en proche et par suite la généralisation du cancer primitif produisant des cancers secondaires est encore l'hypothèse qui réunit le plus de partisans; mais par quel mécanisme se fait cette propagation ?
Vient ensuite Yinfection, occasionnée par le cancer primitif ; les cancers secondaires s'appellent alors cancers par infection. Les uns ont prétendu qu'elle se faisait par les vaisseaux lymphatiques ou vaisseaux absorbants, les autres par les veines et d'autres encore par les lymphatiques et les veines en même temps.
On a dit aussi que les cancers multiples se formaient, sous l'influence du système nerveux, dans les organes liés de sympathie avec l'organe malade. On les a attribués également à la métastase.
La théorie qui a eu le plus de vogue, en France surtout, est celle de la diathèse, reconnaissant une cause originelle et générale; j'ai dit plus haut ce que j'en pense.
Une théorie qui compte de nombreux partisans convaincus, surtout en Allemagne, est celle de la migration des germes; elle a quelque rapport avec celle de la métastase, puisque
CHAPITRE XVIII. — TUMEURS MULTIPLES SECONDAIRES
toutes deux attribuent la formation des tumeurs secondaires au transport d'une substance morbide émanée de la tumeur primitive.
Broca est d'avis que c'est l'infection générale qui enfante les tumeurs secondaires, tandis qu'il réfute la théorie de la généralisation par migration des germes pathologiques organisés. Beaucoup de considérations sont favorables à la théorie de la migration. Toutefois, pour qu'une théorie de cette espèce soit admise, il faudrait qu'elle fût d'accord avec les données tirées de l'observation directe. Or, cela est en contradiction avec les résultats de l'observation. Si cette théorie était fondée, les organes qui reçoivent, les premiers, les éléments de la tumeur primitive devraient, le plus souvent, être le siège des dépôts secondaires : pour les cancers du sein, ce sont les capillaires des poumons qui, les premiers, reçoivent le sang veineux de la tumeur et qui devraient être affectés avant les autres organes. C'est précisément ce qui ne se réalise pas dans le cancer, le foie est beaucoup plus souvent affecté que le poumon.
Il me paraît donc prudent, dit Broca, dans l'état actuel de la science, de se borner à constater que la généralisation des tumeurs est la conséquence de l'infection produite par la tumeur primitive et d'avouer que jusqu'ici aucune explication plausible n'a pu rendre compte des relations directes qui existent entre cet état général et ses manifestations locales.
SPÉCIFICITÉ DU CANCER
La spécificité de la cellule cancéreuse a été généralement admise en France, tandis que Vogel et Virchow en Allemagne, Bennett en Angleterre ont combattu cette spécificité. Depuis, les idées, en France même, ont subi un grand revirement et beaucoup de micrographes ont abandonné le drapeau de Lebert, pour se ranger sous celui de ses antagonistes. Lebert se pose la question en ces termes : une cellule isolée étant donnée , peut -on toujours reconnaître , par l'examen microscopique, si elle appartient à un cancer ou non? Lebert n'hésite pas à répondre par la négative. Mais si l'on pose la question de cette manière : un tissu morbide étant donné, peut-on reconnaître , au moyen de l'inspection microscopique, s'il est cancéreux ou non? Sur ce point, Lebert n'hésite pas à répondre par l'affirmative, tout en faisant d'emblée la réserve qu'il y a des circonstances exceptionnelles dans lesquelles l'examen microscopique peut rester insuffisant. Plus tard, après avoir recueilli beaucoup de faits, Lebert formula sa pensée en disant que les tumeurs à caractères microscopiques différents de ceux du cancer, doivent tout aussi bien en être séparées par leurs caractères cliniques que par ceux que fournit l'anatomie. En procédant de cette façon, dit Lebert, c'est-à-dire, par la combinaison de l'étude clinique et de l'examen anatomique et microscopique, j'ai pu séparer du cancer un certain nombre d'affections que l'on avait toujours confondues avec lui ; de cette façon , je suis arrivé à me prononcer d'une manière nette et précise sur la possibilité de reconnaître, dans la grande majorité des cas, par l'inspection microscopique, si une tumeur est cancéreuse ou si elle ne l'est pas.
On remarquera les nombreuses réticences de ce para-
graphe. L'auteur n'affirme pas, il hésite, il fait des réserves; s'il établit des restrictions, c'est qu'il comprenait que le terrain se dérobait sous ses pas. En effet, Velpeau nous apprend que le microscope a souvent induit Lebert en erreur. L'étude clinique est donc indispensable dans tous les cas et le microscope ne fait que corroborer, consacrer les données fournies par l'observation directe. Différentes causes d'erreur peuvent se rencontrer : Selon Lebert, les cellules cancéreuses sont sujettes à de fréquentes altérations qui peuvent les rendre méconnaissables : la cellule cancéreuse est souvent incomplète et dans beaucoup de tumeurs on voit un nombre considérable de grands noyaux à nucléoles volumineux et un nombre proportionnellement exigu de cellules complètes. Le type de la cellule cancéreuse, dit-il, est une petite sphère régulière avec un noyau elliptique excentriquement placé, occupant près de la moitié et au delà de l'intérieur et renfermant un ou plusieurs grands nucléoles; mais ce type n'est pas souvent bien pur, l'enveloppe cellulaire prend la forme ovoïde, allongée, triangulaire, à angles aigus ou émoussés, fusiforme, pointue aux deux extrémités et large au milieu; d'autres fois elle présente, au lieu de deux appendices verticaux, un seul appendice long et pointu, partant d'une cellule ronde, etc. Il serait inutile et même impossible de signaler ici toutes les formes ; il suffit de constater le fait que cette multiformité de la paroi cellulaire ne s'observe à ce degré dans aucune autre espèce de cellules. Le nucléole est terne, grand et très-apparent, bien plus volumineux, bien plus frappant d'aspect que dans toutes les autres espèces de cellules. Tel est le type de la cellule cancéreuse, selon Lebert. Cet auteur admet aussi des cellules mères et des cellules à parois concentriques. Les cellules mères sont caractérisées par la multiplicité de leurs noyaux, au nombre de trois, de quatre et jusqu'à dix, quinze et au delà. Quant aux cellules cancéreuses concentriques, nous trouvons un grand nombre d'exemples de cette forme observée dans les organes les plus divers, et en particulier dans la forme colloïde du cancer.
Il y a des circonstances dans lesquelles, dit Lebert. l'examen microscopique ne fait pas reconnaître dans une tumeur cancéreuse les caractères types de la cellule. Le fait est assez
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exceptionnel et ne se rencontre que deux ou trois fois sur cent; les cellules sont incomplètement développées et se montrent surtout dans les tumeurs cancéreuses très molles et développées rapidement, ou dont l'évolution a été troublée par des altérations accidentelles : la différence, l'épaississement des parois, la diffusion, l'infiltration granuleuse et graisseuse, le dessèchement avec déformation des cellules et des noyaux.
Vogel nie l'existence d'une cellule cancéreuse type. Virchow attaque la valeur du volume comparatif des cellules et des noyaux dans les produits morbides. Il prétend qu'il y a des cellules normales qui ressemblent à celles du cancer. Il nie la valeur des cellules mères, elles existent aussi dans le cartilage. Quant aux cellules cancéreuses pigmentées, il leur trouve l'analogie la plus positive avec les cellules pigmentées de la choroïde, des poumons, etc. Par conséquent les cellules cancéreuses, trouvant leur analogie dans les cellules épithéliales, cartilagineuses et pigmentaires, n'offrent aucun élément de spécificité.
Bennett nie également la spécificité de la cellule cancéreuse, ne trouvant pas de différence entre les cellules du cancer et celles de formation épithéliale, cartilagineuse, et les cellules embryonales; que la tumeur cancéreuse de la peau, de la muqueuse, de l'os, n'est qu'une excessive augmentation de la structure normale.
Lebert combat ces opinions. L'œil nu, dit -il, condamne déjà ce rapprochement. Le microscope ensuite démontre que les cellules du cancer du pylore sont bien différentes de celles de l'épithélium de sa muqueuse. Quant au cancer de la peau, nous démontrerons plus tard que les deux caractères distinctifs essentiels entre lui et le cancroïde sont justement d'avoir non-seulement une origine, mais aussi une structure bien différente. Dans l'un, le derme est malade ; dans l'autre, ce sont les papilles et l'épiderme. Dans l'un, il y a substitution d'un tissu nouveau, dans l'autre, hypertrophie des éléments normaux. Dans l'un, on trouve des cellules cancéreuses munies de grands noyaux et de grands nucléoles ; dans l'autre, des feuillets épidermiques à petits noyaux offrant un groupement, un aspect, et des proportions différentes.
Nous avons vu, page 70, ce que disent MM. Cornil et Ranvier de la structure et du développement de l'épithéliome qui est le même que celui du tissu épithélial, tandis que le carcinome présente le type du tissu conjonctif.
Selon ces auteurs, le stroma, seconde partie constituante essentielle du carcinome, est constitué par les travées fibreuses unies les unes aux autres, formant un tout continu. Chaque travée fibreuse représente un véritable faisceau de tissu conjonctif, contenant des cellules plasmatiques peu distinctes. Il peut se faire aussi que la plupart des travées ne contiennent pas d'éléments cellulaires.
Le tissu fibreux des travées contient des artères, des capillaires, des veines et des vaisseaux lymphatiques démontrés par Schrœder Vander Kolk.
Le développement du carcinome, disent MM. Cornil et Ranvier, nous édifiera pleinement sur sa nature.
Carcinome des os : on observe d'abord un processus inflammatoire (ostéite), puis la moelle embryonnaire se transforme en tissu fibreux (seconde phase); c'est aux dépens de ce dernier que le carcinome se développe d'une façon qui n'appartient qu'à lui. Ce tissu fibreux possède une substance fondamentale fibrillaire, présentant des espaces plasmatiques dans lesquels les cellules entrent en prolifération et donnent naisance à trois, quatre ou cinq cellules. Ces espaces plasmatiques s'agrandissent et constituent des alvéoles irrégulières avec des prolongements anastomotiques. Ces espaces s'arrondissent, les cellules se multiplient, grossissent et forment ainsi le tissu caverneux du carcinome.
Dans la glande mammaire on observe un développement analogue des travées de tissu conjonctif, qui de la glande rayonnent dans le tissu avoisinant. Dans le carcinome de la mamelle, le tissu cellulo-adipeux est conservé : la tumeur s'accroît en effet aux dépens du tissu conjonctif des travées qui séparent les îlots des vésicules adipeuses qui restent intactes au milieu de la masse morbide.
Dans les glandes on observe des phénomènes très intéressants. L'épithélium des canaux et des culs-de-sac prolifjre, les acini se remplissent de cellules et s'hypertrophient de telle sorte qu'on serait tenté de croire à un rapport direct entre
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la prolifération de ces cellules d'épithelium et le développement du carcinome. Dans les épithéliomes, au contraire, on ne voit jamais le tissu épithélial se développer dans l'intérieur des espaces plasmatiques, mais bien dans le tissu embryonnaire. Ce qui caractérise le carcinome, c'est son développement dans les espaces plasmatiques du tissu conjonctif, et la glande mammaire n'échappe pas à cette règle.
L'accroissement de la tumeur se fait aux dépens de sa masse même ou par envahissement du tissu voisin.
L'accroissement qui s'effectue aux dépens du tissu voisin peut avoir lieu par développement continu ou discontinu.
Le développement continu nous est offert par ce qui se passe dans les traînées de tissu fibreux qui irradient de la mamelle aux parties voisines.
La généralisation de la tumeur aux organes éloignés est toujours, dans le carcinome, précédée par une hypertrophie avec induration des ganglions lymphatiques où aboutissent les vaisseaux de même ordre de la tumeur.
Les ganglions indurés dans le carcinome ne présentent pas toujours la structure de la tumeur primitive et ils peuvent subir simplement une transformation fibreuse : c'est dans ce tissu fibreux que se formeront bientôt les alvéoles. Ce fait, qui se montre souvent avec une grande évidence, a pourtant échappé aux auteurs qui nous ont précédés. Il a pour nous une grande importance, disent MM. Cornil et Ranvier, car il vient encore à l'appui de notre manière de voir sur la nature du carcinome.
Si le fait est réel, il a pour moi plus de valeur encore, une valeur pratique considérable, il prouverait qu'on peut quelquefois, dans les opérations des tumeurs carcinomateuses, négliger les ganglions engorgés ou s'abstenir de les comprendre dans l'opération. Jusqu'ici, j'avais considéré cet engorgement comme étant de nature inflammatoire, comme l'engorgement inguinal qui survient à la suite d'une plaie au pied. C'est ainsi que j'ai enlevé des tumeurs squirrheusçs sans y comprendre les ganglions qui ne me paraissaient présenter que ce simple engorgement inflammatoire et j'ai réussi quelquefois, comme on le verra par les observations que je produirai, mais ces cas ne sont pas très fréquents.
CHAPITRE XIX. — SPÉCIFICITÉ DU CANCER
Maintenant MM. Cornil et Ranvier nous disent que, dans le carcinome, ils peuvent subir simplement une transformation fibreuse, soit; seulement, ils ne disent pas que cet engorgement peut se dissoudre après l'extirpation ou la destruction de la tumeur primitive; c'était nécessaire cependant à la consécration de leur opinion. Chacun sait que les engorgements ganglionnaires inflammatoires se dissolvent assez facilement et on en voit tous les jours des exemples, mais en serait-il de même si les ganglions avaient subi une transformation fibreuse ? Sans vouloir contester leur manière de voir, il me semble que cette transformation fibreuse correspondrait plutôt à l'induration, une des terminaisons de l'inflammation, qu'au simple engorgement inflammatoire.
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Ce mot a été employé en médecine pour désigner le caractère grave et insidieux d'une maladie quelconque. Souvent la malignité n'est qu'un accident, dans le cancer elle est essentielle, inhérente à la nature de l'affection. La malignité du cancer, dit Velpeau, se manifeste et se distingue par des caractères spéciaux assez nettement accentués : qu'il soit squirrhe, encéphaloïde, épithélial, mélanique, fibro-plastique, chondroïde, myéloïde ou colloïde, il s'établit ou se reproduit indistinctement partout. Il n'est pas curable spontanément, ne l'est point non plus jusqu'ici par les ressources pharmaceutiques, ne l'est même qu'exceptionnellement par l'intervention de la chirurgie. Le cancer a la faculté de se multiplier, de repulluler, de se propager, de se généraliser. La malignité consiste donc dans un ensemble de caractères et non dans quelque signe particulier.
Selon Velpeau, prise dans son sens véritable, la distinction des tumeurs en bénignes et en malignes est donc légitime et digne d'être conservée. Et parmi les tumeurs de nature maligne, le cancer doit occuper la première place. La malignité existe, du reste, sous des formes et à des degrés divers.
Lebert est d'un avis diamétralement opposé à celui de Velpeau : nous stigmatiserons dès à présent, dit-il, comme contraire à une saine classification, la division des tumeurs en bénignes et en malignes, division, du reste, déjà rejetée fort judicieusement par les deux pathologistes anglais qui se sont occupés avec le plus de succès de l'étude du cancer : Walshe et Bennett. Une telle division, en posant pour principe de classification un caractère qui dépend des circonstances les plus fortuites, rappelle par trop, en effet, la première enfance de la science.
Voyons ce qu'en dit Broca : Il importe peu de savoir d'où vient le mot de malignité, qui a survécu aux superstitions du moyen-âge, ou si le mot malus s'est changé en malignus, lorsque les croyances populaires, envahissant les régions de la science, attribuèrent les grands cataclysmes de l'économie à l'influence de l'esprit malin. Aujourd'hui on donne le nom de tumeurs malignes à celles qui affectent une marche clinique menaçante et qui possèdent quelques-unes des propriétés suivantes :
i° La propriété de s'accroître indéfiniment, en se propageant aux tissus voisins ; 20 celle de s'ulcérer lorsqu'elles arrivent au contact des membranes tégumentaires et de donner lieu à des ulcères qui ne peuvent guérir sans opération ; 3° la propriété de déterminer dans les ganglions lympathiques correspondants des engorgements de même nature que la tumeur primitive; 40 celle de récidiver après une ablation complète ; 5° celle de se généraliser, c'est-à-dire de déterminer une infection générale, à la suite de laquelle des tumeurs semblables à la première se développent dans divers points de l'économie, et notamment dans les organes internes. En d'autres termes, une tumeur maligne est celle qui devient nuisible autrement que par son volume ou par les troubles fonctionnels qu'elle fait naître dans la région malade.
Il y a différents degrés de malignité; ce n'est donc pas une chose absolue et invariable, c'est une chose relative et changeante. Peut-on réunir en un seul groupe, comme quelquesuns voudraient encore le faire, toutes les tumeurs qui présentent quelques-uns des caractères de la malignité? Mais cette doctrine soulève une objection très grave, car pour beaucoup de tumeurs, le caractère de la malignité est éventuel et même exceptionnel. Par exemple, le chondrome a été décrit par beaucoup d'auteurs comme une tumeur entièrement bénigne. Et depuis quelques années on a recueilli cinq ou six observations de chondromes à marche excessivement maligne. Il en est de même des fibromes dont la bénignité est presque proverbiale, et qui peuvent cependant, par exception, s'ulcérer, récidiver, se généraliser, comme le feraient les cancers les plus graves. Placera-t-on maintenant les chondromes et les fibromes dans la classe des tumeurs mali-
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gnes? ce serait faire une règle avec des exceptions. Les placera-t-on dans la classe des tumeurs bénignes? ce serait aller contre des faits incontestables. Il ne reste donc qu'une ressource, c'est de laisser de côté, dans les classifications, un caractère aussi incertain et aussi décevant que celui de la malignité et de grouper les tumeurs en se basant sur les caractères anatomiques, qui, étant l'expression d'un fait et non d'une théorie, ne peuvent jamais devenir trompeurs.
Est-ce à dire qu'il ne faille tenir aucun compte de la malignité? Bien loin de là. L'étude de la malignité fournit, au contraire, des éléments fort précieux pour la comparaison et la distinction des diverses espèces de productions accidentelles. N'est-il pas utile de savoir que les tumeurs d'une certaine espèce sont très malignes, que d'autres le sont à un moindre degré; que les unes le sont toujours, d'autres très souvent, d'autres seulement dans des cas exceptionnels. Quand on songe que ces différences de malignité coïncident avec des différences de structure, et que grâce à cela il est devenu possible de faire reposer les probabilités du pronostic sur une base scientifique, on est obligé d'avouer que la classification anatomique des tumeurs est non-seulement la plus positive, mais encore la plus pratique.
Le docteur Déclat (x) n'est pas de cet avis : Nous avons vu Lebert, dit-il, stigmatiser la malignité et la bénignité. Broca se donne la peine de réfuter à sa manière la malignité ; mais après l'avoir victorieusement réfutée, il la conserve néanmoins et reconnaît qu'elle a du bon. Qui donc a raison de ces deux hétéromorphistes? Franchement ni l'un ni l'autre. Lebert a eu tort de condamner et encore plus de stigmatiser la malignité. Broca a eu tort' de la repousser d'abord, et de l'admettre ensuite.
La malignité n'est pas une doctrine, mais un fait; une tumeur est maligne ou elle ne l'est pas, cela est indépendant de toute doctrine; que le chondroïde, presque toujours bénin, puisse, dans des cas extraordinairement exceptionnels, revêtir les caractères de la malignité, qu'est-ce que cela peut prouver,
(■) Déclat, Observations sur la curation des maladies organiques de la langue, précédées de considérations sur les affections cancéreuses en général. Paris, 1868.
sinon qu'il faut apprendre à distinguer les chondromes exceptionnels des autres, car ils sont incontestablement très différents, et leur malignité ne prouve qu'une chose, c'est que, si l'anatomie et le microscope ne les distinguent pas encore, c'est que l'anatomie et le microscope sont trompeurs, ou qu'on les rend trompeurs, parce qu'on veut en faire la base d'une fausse doctrine. Que veut-on? On veut remplacer par la doctrine scientifique del' hètéromorphisme, la prétendue doctrine empirique de la malignité. On veut substituer une pratique éclairée, scientifique, à une pratique empirique, confuse, aveugle.
Selon Déclat, le premier caractère qui se présente à l'esprit du médecin, pour établir une classification médicale, c'est celui qui est fondé sur la gravité ou la non-gravité, la curabilité ou l'incurabilité ; la distinction primordiale des tumeurs en malignes ou en bénignes, en curables ou en incurables, est donc une distinction essentiellement médicale.
Selon Billroth (*), les tumeurs qui ne récidivent pas portent le nom de tumeurs bénignes, celles qui récidivent celui de tumeurs malignes ou cancers. Cette distinction ne se comprend pas de la part d'un chirurgien qui rapporte des cas de guérison définitive de tumeurs cancéreuses, après l'opération. Les cancers guéris par Billroth ne sont donc pas des tumeurs malignes?
Cette distinction est si claire, dit-il, qu'il semble que l'on n'a qu'à étudier exactement les propriétés de l'une et de l'autre espèce , pour pouvoir porter un pronostic certain. Mais l'étude scrupuleuse, tant sous le rapport anatomique que clinique, ne conduit pas à ce résultat désiré, à ce dualisme si simple; on remarque bientôt que les choses sont beaucoup plus compliquées. Après avoir épuisé tout ce qui peut être dit sur les caractères anatomiques extérieurs des tumeurs bénignes ou malignes, on les examine au microscope et au creuset ; on croyait avoir trouvé le signe pathognomonique tantôt dans tel caractère, tantôt dans tel autre, mais bientôt on s'aperçut que chacune de ces découvertes était une erreur; on reconnut qu'il n'existait pas de malignité
(•) Billroth, fcléments de pathologie chirurtricale générale (trad.)- Paris, 1868.
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ni de bénignité absolues dans le sens qu'on attachait alors à ces termes, et qu'on avait à distinguer non-seulement des formations de tumeurs solitaires, multiples et infectieuses, mais qu'il fallait encore établir des degrés différents dans l'infection.
L'auteur appelle infectieuse une tumeur qui non-seulement infecte spécifiquement son voisinage immédiat, de sorte qu'elle s'accroît sans cesse par la juxtaposition de nouveaux foyers, mais qui peut encore infecter les ganglions rapprochés et éloignés et enfin tout le corps (peut-être par voie embolique). Sous ce rapport il existe des différences considérables ; pour certaines tumeurs on a obtenu principalement l'infection locale, de sorte qu'après l'extirpation il n'y a qu'une récidive locale (sarcomes) ; pour d'autres l'infection ne va régulièrement que jusqu'au groupe ganglionnaire le plus rapproché (cancer ganglionnaire, carcinome épithélial). Pour d'autres encore, elle s'avance plus loin et atteint surtout des organes internes (carcinomes vrais) de tissu conjonctif. Enfin on observe aussi l'infection de tout le corps par des tumeurs métastatiques, sans qu'il y ait infection des ganglions lymphatiques (cancer médullaire).
Il n'y a pas lieu d'établir deux grandes classes de tumeurs sous la dénomination de tumeurs malignes et de tumeurs bénignes, et ce n'est pas ce que les auteurs modernes ont proposé, car nous possédons des classifications plus rationnelles et plus vraies; mais autre chose est, une tumeur étant donnée, de distinguer si elle est de nature maligne ou de nature bénigne; et au point de vue du traitement, il est incontestable que cette distinction est de la plus haute importance, car établir qu'une tumeur est maligne au plus haut degré, c'est décider qu'il faut, sans retard, en délivrer l'économie. Décider, au contraire, qu'une tumeur est bénigne, c'est permettre d'ajourner indéfiniment l'opération. Il y a des degrés dans la malignité, ce dont il faut tenir compte pour le pronostic à porter.
Broca a admirablement décrit les caractères de la malignité, mais il en est un qui me paraît plus important que les autres et qui se manifeste dès les premiers mois de l'existence d'une tumeur, c'est sa marche progressive non interrompue
ni retardée, bien qu'elle soit combattue par les traitements les plus énergiques.
On a observé que des chondromes, des fibromes, ordinairement de nature bénigne, peuvent quelquefois présenter une marche excessivement maligne et récidiver à l'instar des tumeurs cancéreuses.
J'ai vu plus extraordinaire encore : un monsieur avait une tumeur enkystée à la joue depuis plus de vingt ans, elle s'étendait depuis le bord postérieur de la mâchoire jusque près de la commissure des lèvres, elle avait le volume d'une tête d'enfant. La glande parotide ne paraissait pas affectée. J'opérai les kystes, au moyen des caustiques, j'y rencontrai des mélicéris, des atéromes, des stéatomes, etc. J'étais loin de penser à ce qui allait arriver. Le caustique ayant dépassé le bord de la mâchoire, j'attirai la peau de la joue de ce côté, de façon à placer la cicatrice derrière l'angle de la mâchoire, j'y parvins. Lorsqu'il ne restait plus qu'un demicentimètre à cicatriser, le malade témoigna le désir de retourner chez lui. Il partit. Un mois après il me revint avec une énorme végétation, véritable chou-fleur, grand comme une pièce de cinq francs, située à la région parotidienne, immédiatement au-dessous du conduit auditif. J'appliquai la pâte caustique sur cette végétation et la cautérisai profondément. Le malade retourna chez lui, à 3o lieues de Bruxelles. Il revint quinze jours après, l'eschare n'était pas entièrement détachée, je l'enlevai et trouvai au-dessous un véritable encéphaloïde de la parotide.
Voilà une tumeur ancienne, enkystée, bénigne qui, après avoir été enlevée par les caustiques, a été suivie d'un encéphaloïde de la parotide de nature très maligne.
Quelle part cette tumeur bénigne a-t-elle prise au développement d'un encéphaloïde dans une glande voisine? Il serait difficile de le préciser.
Ne voulant pas abandonner le malade à son triste sort, je cautérisai profondément, au risque d'atteindre la carotide externe, ce qui est peu redoutable, attendu que le caustique que j'emploie peut obstruer des vaisseaux de ce calibre. Voilà où j'en suis ; le malade jouit d'une excellente santé et souffre très peu. Je compléterai plus tard cette observation.
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Selon moi, ce serait une grande erreur de rejeter tout à fait et de plonger dans l'oubli cette vieille et intéressante distinction des tumeurs en malignes et en bénignes. Pour la discréditer et la combattre plus facilement, Lebert suppose qu'on en fait une classification, mais, ni du temps de Lebert, ni depuis, aucun auteur n'a proposé d'en faire une classification exclusive, mais bien de conserver la distinction des tumeurs en malignes et en bénignes, ce qui n'empêche nullement les savants d'établir les classifications les plus scientifiques, ni les autres d'adopter ces classifications et de conserver en même temps la distinction dont il s'agit, qui, du reste, a été appliquée à des tumeurs d'espèces très diverses ; et quelquefois même ces deux distinctions peuvent être appliquées à des tumeurs de même espèce selon les circonstances, souvent accidentelles, qui en modifient l'évolution, comme le chondroïde qui ordinairement est bénin, mais qui, dans des cas exceptionnels, peut présenter les caractères de la malignité. Il n'est nullement question, comme le prétend Broca, de remplacer la doctrine scientifique de l'hétéromorphisme par la prétendue doctrine empirique de la malignité. Non, il ne s'agit pas de substitution, les auteurs sont libres de dresser des classifications scientifiques, sauf à nous à appliquer à chacune des espèces qu'ils auront établies, la distinction de maligne ou de bénigne, sans porter le moindre préjudice à leur production.
Quelques auteurs ont cru avec Déclat que les mots maligne et bénigne, appliqués aux tumeurs, étaient synonymes d'incurable et de curable; c'est là une grave erreur; une tumeur maligne n'est pas une tumeur incurable, la pustule maligne, le cancer, ne sont pas incurables. On emploie le mot maligne pour désigner le caractère grave et insidieux d'une maladie quelconque.
Je placerai ici quelques observations qui se rapportent aux chapitres qui précèdent. C'est la continuation de la première série.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XLII. — Petite tumeur squirrheuse, trois mois de durée,
CAUSTIQUES, GUÉRISON RADICALE DEPUIS DIX ANS
M110 H., vingt-deux ans, femme de chambre de Mm8 la baronne de B. (voir Obs. XIV), bonne constitution, femme forte, robuste, très vive, a vu se développer depuis trois mois environ et sans cause connue, une petite tumeur comme un pois d'abord, puis qui, augmentant sensiblement, est arrivée aujourd'hui à la grosseur d'un œuf de pigeon; cette tumeur est située au bord postérieur de l'aisselle droite, elle est dure, irrégulière, bosselée, non douloureuse, mais de temps en temps elle est traversée par une légère douleur lancinante.
Le diagnostic n'est pas douteux, c'est un squirrhe : les symptômes que je viens d'énumérer, sa marche insidieuse, son développement régulier, malgré les remèdes énergiques qui lui ont été prescrits et qui n'ont nullement entravé les progrès du mal, c'est-à-dire que le squirrhe s'est développé absolument comme si on n'y avait rien fait.
La tumeur tourmente excessivement cette personne, au point de lui ôter le sommeil. Suivant les conseils de sa maîtresse, elle est venue pour subir '. opération.
En conséquence le 28 mai 1870, je procédai à l'application des caustiques, caustique de Vienne d'abord, puis pâte caustique; cette dernière est continuée les trois jours suivants.
Après ces quatre applications, la tumeur me paraissant parfaitement détruite, je permis à la malade de retourner chez sa maîtresse. J'ai appris plus tard par cette dernière que l'eschare s'était éliminée le septième jour, puis que la plaie s'était parfaitement cicatrisée; depuis lors elle n'a plus ressenti la moindre douleur et sa santé ne laisse rien à désirer.
Voilà une tumeur parfaitement localisée, il n'y a pas d'hérédité, pas la moindre apparence de diathèse, c'est évidemment le moment d'opérer si l'on veut obtenir une guérison radicale. Je le répéterai sans cesse, au risque de devenir fastidieux, il faut opérer au plus tard quand la tumeur a acquis le volume d'une noix, si l'on veut obtenir des guérisons certaines, et je promets qu'elles seront nombreuses si l'on suit ce précepte, puisque jusqu'ici toutes les tumeurs que j'ai opérées dans ces conditions, toutes, sans exception, ont échappé à la récidive. La guérison de celle-ci date de dix ans, elle est radicale. Que les partisans de la diathèse et de l'incurabilité essaient d'attaquer à coups de théories un fait de cette espèce.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XLIII. — Ulcère cancéreux ayant rongé l'aile droite du nez, le noli me tangere des anciens, application de la pate caustique,
GUÉRISON
M. G., soixante et onze ans, rentier, demeurant "â Cou vin; homme grand, fort, plutôt maigre, constitution sèche, habituellement bien portant, est atteint d'ulcère cancéreux à l'aile droite du nez, il y a une perte de substance assez considérable, l'aile est presque enlevée en totalité et l'ulcère fait d'une manière continue des progrès lents, mais incessants.
Il y a sept ans que le mal a débuté par un porreau de mauvaise nature, lequel a augmenté à peu près régulièrement, malgré les nombreux remèdes qu'il a employés.
Le 6 juin 1870, application de la pâte caustique de trois heures seulement de durée. Le malade aurait bien pu la supporter plus longtemps, mais les muquositéset les liquides qui descendent des narines détachaient le caustique et en empêchaient l'action. Le lendemain et les deux jours suivants, nouvelles applications de la pâte caustique aussi de trois heures environ. Les bords indurés de l'ulcère furent cautérisés à fond.
Le 16, élimination de l'eschare; l'ulcère étant converti en plaie simple, la cicatrisation en fut rapide, le 25 elle était achevée.
En avril 1872, deux petites ulcérations se produisirent aux extrémités de la cicatrice : je fis deux applications de caustique. Le malade retourna chez lui.
Il vint me voir au mois d'août suivant; il m'a dit qu'après la chute de l'eschare la plaie s'était cicatrisée en quelques jours.
La guérison s'est maintenue jusqu'à ce jour. Il n'y a que quelques mois que j'ai eu de ses nouvelles par une malade qu'il m'a adressée. Celle-ci m'a dit qu'il était parfaitement guéri.
Voilà un ulcère cancéreux qui a résisté à tous les moyens employés pendant sept ans et ils ont été nombreux, car cet homme, étant dans l'aisance, n'a rien négligé pour obtenir sa guérison. Parmi ces moyens figurent les caustiques : le nitrate d'argent, le caustique de Vienne, la pâte du frère Côme, etc. ; ce qui prouve l'efficacité de ma méthode.
Je ferai remarquer, surtout, que, malgré la longue durée de l'affection, le mal est resté localisé, puisque la guérison persiste après un traitement purement local, nonobstant la condition défavorable de l'âge avancé du patient.
Ce fait témoigne également contre l'existence de la diathèse cancéreuse, cette colossale erreur des anciens, reproduite par quelques chirurgiens modernes, plus amis de la théorie que de la pratique, ou ne jugeant et n'envisageant la question qu'au point de vue du bistouri, moyen souvent impuissant contre les affections cancéreuses, comme le démontre la pratique de tous les temps.
Et en présence de ce fait et de beaucoup d'autres que j"exposerai plus loin, que devient cette vieille doctrine, ce dogme insensé du noli me tangere, qui semblait poser des limites au génie de l'homme et enrayer le progrès ? Néant.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XLIV. — Petit ulcère cancéreux du nez, u.>e seule
APPLICATION DE MA PATE CAUSTIQUE, CUERISON
M"18 P., quarante-cinq ans, de Bruxelles, tempérament lymphatique, plutôt faible, mère de huit enfants, voit se développer depuis trois ans, au milieu du nez, au point correspondant au bord inférieur de l'os nasal une petite tumeur qui, en deux ans, a atteint le volume d'un gros pois, puis s'est ulcérée il y a un an environ; cet ulcère a grandi et actuellement il est un peu moins grand qu'un demi-franc et présente tous les caractères de l'ulcère cancéreux, à bords indurés, irréguliers, bosselés, taillés à pic, saignant au moindre contact, et étant le siège de douleurs lancinantes.
Les onguents, les topiques variés employés jusqu'à ce jour, n'avaient absolulument rien fait.
Le 14 juin 1870, application du caustique de Vienne sur les bords indurés, puis une couche d'un demi-centimètre de pâte caustique; elle reste six heures en place et est remplacée par un petit cataplasme.
A ma visite du lendemain, je trouve que la cautérisation est suffisante ; on continue les cataplasmes.
Le 21, chute de l'eschare, la plaie est très nette, l'ulcère cancéreux est ramené à l'état de plaie simple. J'estime qu'il n'y aurait aucun avantage à en réunir les lèvres, pansement à la charpie sèche.
Le 3o, la plaie est entièrement cicatrisée.
La cicatrice est lisse, sans enfoncement et si ce n'était la rougeur, on ne croirait pas qu'une opération ait été pratiquée.
J'ai revu cette dame depuis, un an après, la cicatrice était tout à fait imperceptible; il faut savoir qu'une opération a été pratiquée pour s'en apercevoir.
La guérison s'est parfaitement maintenue jusqu'à ce jour.
On trouvera peut-être que ce cas est très simple, très ordinaire, très peu important, très peu grave; cependant je ferai observer que le médecin qui m'a drécédé n'est pas parvenu à le guérir, il n'est pas même parvenu à en arrêter les progrès, et il est fort probable que, sans l'intervention des caustiques, on n'en aurait pas obtenu la guérison.
Il n'a fallu qu'une seule application, quelques heures, pour guérir un mal de trois ans de durée, un mal que la généralité des médecins aurait considéré comme incurable, un mal qui avait résisté à un traitement actif, un noli me tangere enfin, duquel Récamier disait (x) : On me permettra probablement de crier grâce pour des malheureux voués à la mort, et de protester contre l'antique arrêt du noli me tangere, confirmé par la chirurgie anglaise, et comme enregistré par la chirurgie française dans le Nouveau Dictionnaire de médecine.
Malgré les trois années de durée de l'affection, le mal est resté localisé, c'est incontestable et si l'on veut être sincère, on avouera qu'il n'y avait pas l'ombre de diathèse dans le cas dont il s'agit.
(■) Recherches sur le traitement du cancer par la compression méthodique simple et combinée. Paris, 1829.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XLV. — Cancer ulcéré du sein gauche, marche précipitée
PAR DES INJECTIONS, APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M1'8 X., vingt ans, de Turnhout, constitution molle, tempérament lymphatique, jouissant néanmoins d'une bonne santé, s'est aperçue, il y a environ trois mois, qu'elle portait au sein gauche une tumeur du volume d'un petit œuf de poule.
Des chirurgiens renommés de Bruxelles et de Louvain, consultés, déclarèrent aux parents que leur demoiselle avait une tumeur squirrheuse.
On lui fit à Bruxelles des injections dont j'ignore la composition (par la méthode anglaise;. Le résultat en fut déplorable : sous l'influence de deux injections dans la tumeur, il survint une violente inflammation qui se termina par un énorme abcès. On fit une incision pour donner au pus une libre issue, puis il se forma une ulcération de plus de 5 centimètres de diamètre; cet ulcère bourgeonna avec une véhémence incroyable, c'était une véritable végétation. Ne pouvant se rendre maîtres de cette exubérance de bourgeons et voyant que l'ulcération faisait de rapides progrès, les chirurgiens proposèrent aux parents l'amputation du sein. Un refus formel fut la réponse à cette proposition. C'est alors qu'on me soumit le cas, et je formulai mon avis de la manière suivante :
Cancer encéphaloïde d'une grande malignité, mais encore localisé et circonscrit. Nécessité d'opérer le plus tôt possible, de préférence au moyen des caustiques. Les parents acceptèrent.
En conséquence le i5 juillet 1870 je fis la première application.
J'appliquai d'abord le caustique de Vienne sur la partie non encore ulcérée, afin d'agir uniformément sur toute la tumeur, puis une couche de pâte caustique de plus d'un demi-centimètre d'épaisseur.
Douze applications furent nécessaires, parce que la malade faisait souvent enlever le caustique après quelques heures d'application.
Le 2 août, chute de l'eschare, la plaie est très pure, la tumeur est parfaitement enlevée, il ne reste qu'une plaie simple.
Le même jour, réunion des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées. Le second jour les lèvres de la plaie furent mises en contact. Réunion immédiate, le 12 la cicatrisation est achevée, la cicatrice est linéaire.
Le 14 la malade retourna chez elle, parfaitement guérie.
Jusqu'ici la guérison ne s'est pas démentie.
Comme dans les observations précédentes, la maladie de la glande mammaire était encore localisée et circonscrite; en enlevant ou en détruisant la tumeur, on détruit le mal en totalité et la guérison est radicale. J'ai déjà dit que toutes les opérations que j'ai pratiquées dans ces conditions, dans la période de localisation absolue, ont toutes abouti à une guérison définitive, preuve évidente qu'il ne s'agit pas de cause interne, ni de diathèse, deux inventions diaboliques.
La conséquence qui en découle, c'est qu'il faut dans tous les cas et toujours opérer dans la période de localisation du mal, la vie du malade en dépend.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XLVI. — Tumeur squirrheuse du sein gauche, première
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M1Ie C, quarante-sept ans, de Molenbeek-Saint-Jean, lymphatique, chairs molles, peu de résistance.
Cette personne est atteinte au sein gauche d'une tumeur dure, bosselée, irrégulière du volume d'un ceuf de poule, elle commence à y ressentir des douleurs lancinantes. Il n'y a que trois mois qu'elle a découvert cette tumeur qui était alors de la grosseur d'une noisette. Elle n'en connaît pas la cause, elle ne se rappelle pas d'avoir essuyé une violence quelconque, ses ancêtres n'ont rien eu de pareil.
Quoi qu'il en soit, je lui conseillai de se laisser opérer par les caustiques le plus tôt possible, car la marche rapide de la maladie dit assez qu'elle passera vite à la seconde période. Elle se rendit à ces raisons.
En conséquence le 10 août 1870, j'appliquai le caustique de Vienne, puis la pâte caustique. Durée de l'application six heures. Je continuai les jours suivants, sept applications suffirent.
Le 24, chute de l'eschare, la plaie est très pure, réunion au moyen de bandelettes collodionnées. L'adhésion ne fut que partielle, le reste se cicatrisa lentement, cicatrisation complète le 25 septembre.
Rien de particulier ne s'est présenté dans le cours de cette opération.
La guérison se maintint jusqu'à la mort de la malade, survenue en décembre 1871, à la suite de méningite aiguë occasionnée par un refroidissement.
Cette observation nous présente une tumeur cancéreuse prise à son début et opérée en temps opportun, le mal était localisé et il n'y avait aucune apparence de diathèse ; aussi, suis-je convaincu que la guérison eût ét&définitive si la malade n'avait pas succombé à la suite d'une méningite aiguë accidentelle qui n'avait rien de commun avec l'affection cancéreuse.
OBSERVATION XLVII. — Tumeur squirrheuse au sein droit,
PREMIÈRE PÉRIODE, APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mlle C, quarante-trois ans, de Bruxelles, tempérament lymphatique, assez faible, mais très courageuse, s'aperçut, il y a environ trois mois, qu'elle portait, au sein droit, une tumeur de la grosseur d'une noix. Elle consulta et suivit un traitement énergique qui n'eut absolument aucune influence sur la tumeur laquelle se développa, grossit, comme si l'on n'y avait rien fait.
Lorsque je vis la tumeur le i5 août, elle avait le volume d'un gros œuf de poule, elle était dure, bosselée, irrégulière, le mamelon rentrait fortement, il y avait des douleurs lancinantes assez fréquentes.
Le diagnostic ne pouvait être douteux, nous avions affaire à un squirrhe qui avait envahi presque la totalité de la glande mammaire.
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Je proposai l'opération par les caustiques, qui fut acceptée. En conséquence le 18 août 1870, j'appliquai le caustique de Vienne d'abord, puis la pâte caustique, et je continuai les jours suivants. Huit applications de six heures de durée furent nécessaires.
Cette personne supportait très facilement les caustiques, elle mangeait, buvait, se promenait au jardin et dormait absolument comme si elle ne subissait pas d'opération.
Le 4 septembre, chute de l'eschare, réunion au moyen de bandelettes collodionnées, adhésion, cicatrisation rapide ; le 1 5 septembre, il ne reste à cicatriser qu'un petit espace entre les lèvres de la plaie. Le 20, la cicatrisation est achevée.
J'ai revu cette opérée en 1873, la guérison était parfaite; depuis je l'ai perdue de vue, mais il est certain que la guérison s'est maintenue, sinon elle se serait représentée.
Ici la tumeur était parfaitement localisée et circonscrite, première période, aussi la guérison fut-elle radicale ; il n'y avait pas de diathèse, ou du moins rien ne pouvait en faire soupçonner l'existence.
On remarquera que toutes les opérations que j'ai pratiquées pendant la première période ou période de localisation de la maladie, ont toutes, sans exception, abouti à une guérison définitive. Il serait donc possible de guérir toutes ou presque toutes les maladies cancéreuses, si l'on opérait en temps opportun au moyen des caustiques, et nous ne craignons pas de dire que c'est jusqu'ici le seul remède efficace que nous ayons à opposer aux terribles ravages des affections cancéreuses.
OBSERVATION XLVIII. — Squirrhe du sein gauche, deux ans de
DURÉE, APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme V., cinquante-sept ans, blanchisseuse de linge, demeurant à Bruxelles, porte depuis deux ans environ au sein gauche, un squirrhe aplati, irrégulier, bosselé, de 7 à 8 centimètres de diamètre et de 3 à 4 d'épaisseur, appartenant à cette variété que Velpeau appelait napiforme. Le mamelon était fortement enfoncé, légèrement ulcéré et saignait facilement. Les douleurs lancinantes étaient vives et fréquentes.
Inutile de dire que tous les traitements qu'on avait fait subir à cette pauvre femme n'ont fait qu'altérer sa santé, sans arrêter le moins du monde les progrès de la maladie.
Le médecin qui la soignait ne proposait pas encore d'opération d'aucune sorte, chose incompréhensible, il ne voyait donc pas qu'il la conduisait tout droit à l'incurabilité? Lorsque la malade vint me voir à son insu, et sur ma proposition, elle se décida immédiatement pour l'opération.
Chose remarquable, c'est que, malgré ses deux ans de durée, la maladie était restée localisée, elle s'était étendue en circonférence, mais non au delà
des limites de la tumeur, phénomène que j'attribue à la constitution robuste de la malade, à son excellent tempérament, à sa force, à sa vigueur et à sa bonne santé.
Donc le 1 1 septembre 1870 j'appliquai le caustique de Vienne, puis la pâte caustique, sept applications suffirent, la malade les supporta très facilement, la chute de l'eschare eut lieu le 27, la plaie était très nette et très belle, je réunis au moyen de bandelettes collodionnées, mais l'adhésion ne se fit que dans la moitié environ de la surface de la plaie, le reste dut se cicatriser lentement et ce ne fut que le 25 octobre que la malade se trouva complètement guérie.
Il arrive assez rarement que le mal reste localisé pendant un temps si long, deux ans; chez beaucoup de malades, l'affection fait de tels progrès que, si on ne les arrête pas, la patiente succombera avant les deux années écoulées, et quelquefois avant un an à partir du début de la maladie.
Le cas dont il s'agit ici est donc un fait exceptionnel sur lequel on ne peut s'appuyer pour décider du moment opportun pour l'opération.
Inutile d'ajouter qu'il n'y avait pas d'apparence de diathèse ici.
OBSERVATION XLIX. — Tumeur squirrheuse au sein gauche, suite
DE RÉCIDIVE IMMÉDIATE APRES UNE PREMIÈRE OPÉRATION PAR L'INSTRUMENT TRANCHANT, APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUERISON.
Mme D., trente ans, négociante à Overyssel, bonne constitution, forte et robuste campagnarde n'ayant jamais été malade. Il y a cinq ans, elle remarqua qu'elle avait une petite tumeur au sein gauche, elle en éprouva de grandes inquiétudes et la surveilla. Après quelques mois, voyant que la tumeur augmentait sensiblement, elle se rendit chez le médecin de la localité qui lui prescrivit un traitement énergique, consistant en préparations iodées intus et extra, la tumeur augmenta toujours et même plus rapidement qu'avant le traitement; enfin elle arriva au volume d'une grosse pomme, avec douleurs lancinantes et enfoncement du mamelon. On lui proposa l'opération par le bistouri, elle accepta. L'opération fut pratiquée un an à peu près après le début de l'affection. Il est à supposer que le néoplasme ne fut pas enlevé en totalité, puisqu'il y eut une récidive immédiate ; en effet, la plaie n'était pas encore entièrement cicatrisée, que la malade s'aperçut qu'une petite tumeur comme une noisette s'était développée à l'extrémité externe de la cicatrice ; cette tumeur resta stationnaire assez longtemps, puis elle alla en augmentant, mais très lentement. Une nouvelle opération fut proposée, mais la malade s'y refusa et laissa marcher le mal sans y rien faire. Quand, il y a six mois, elle remarqua que la tumeur grossissait plus rapidement et bientôt celle-ci acquit le volume d'un gros ceuf de poule, comprenant une grande partie de la cicatrice. C'est alors qu'elle vint me trouver. Je constatai la présence d'une tumeur très dure, bosselée, irrégulière, avec des douleurs lancinantes intenses et fréquentes. Il n'y avait pas d'engorgement axillaire.
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Je proposai l'opération au moyen des caustiques. La malade y consentit.
En conséquence le 12 avril 1871 j'appliquai le caustique de Vienne, puis la pâte caustique. La malade n'ayant qu'une couche très mince de tissu graisseux, cinq applications de six heures de durée chacune suffirent pour détruire entièrement la tumeur qui était compacte, dure, fibreuse et dans ce tissu le caustique agit profondément, de façon que l'épaisseur de la couche cautérisée chaque jour était de 12 à i5 millimètres.
Le 24 avril, élimination de l'eschare, réunion au moyen de bandelettes collodionnées.
Le 6 mai la plaie est entièrement cicatrisée, la malade retourne chez elle.
J'ai revu cette femme en 1872, elle paraissait parfaitement guérie. Depuis je l'ai perdue de vue, mais il est probable que la guérison s'est maintenue, sinon elle serait revenue, car elle se disait très satisfaite de l'opération.
Ici le mal est resté localisé bien longtemps, c'est assez rare pour qu'il soit signalé tout spécialement, mais cela tient probablement aux conditions exceptionnelles dans lesquelles se trouvait la malade : une constitution robuste, résistante, une nature sèche, un squirrhe fibreux, toutes conditions favorables. Cependant, après l'opération par l'instrument tranchant, la récidive fut immédiate, ce qui prouve que l'opération par le bistouri est impuissante contre le cancer et que les caustiques ont sur lui une supériorité incontestable.
Et la diathèse, où est-elle? Quant à moi, je n'en vois pas de trace.
OBSERVATION L. — Squirrhe du sein gauche, quinze mois de durée,
PARAISSANT ENCORE LOCALISÉ, APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme P., soixante-dix ans, mère de quatre enfants, demeurant à Anderlues, bonne constitution, un peu trop d'embonpoint, reçut, il y a quinze mois un violent coup de coude en sortant de l'église, mais ce ne fut que trois mois après qu'elle constata l'existence d'une tumeur de la grosseur d'une noix, à l'endroit où elle avait reçu le coup, c'est-à-dire, à la partie externe du sein gauche. A partir de cette découverte, elle consulta et suivit un traitement rigoureux. La tumeur se développa régulièrement, absolument comme si elle n'y avait rien fait. Enfin elle se décida à recourir à des moyens plus efficaces.
Elle vint me trouver et je constatai l'existence d'une tumeur du volume d'un œuf de dinde, dure, bosselée, sans douleur à la pression, mais étant le siège de douleurs lancinantes fortes et fréquentes; il n'y avait pas d'engorgement dans l'aisselle; on pouvait donc espérer que le mal était encore localisé.
Le- 16 mai 1871, j'appliquai le caustique de Vienne, puis la pâte caustique, je continuai les jours suivants; douze applications furent nécessaires, à cause du volume de la tumeur et de l'embonpoint de la malade.
Une particularité s'est présentée ici : une poche qui aurait pu contenir une grosse noix, existait au centre de la tumeur, elle était remplie d'un sang
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liquide, et au moment de l'ouverture de cette poche, un flot de sang jaillit et une abondante hémorrhagie se produisit; je m'empressai de bourrer la poche de charpie et de tamponner fortement. L'hémorrhagic s'arrêta, je continuai les applications de caustique que la malade supportait très facilement.
Chute de l'eschare le 6 juin, la plaie est parfaitement nette, une belle couche de bourgeons charnus en recouvre la surface. Par le fait de l'embonpoint, je parvins facilement à rapprocher exactement les lèvres de la plaie et la réunion eut lieu par première intention. Il n'y eut pas de suppuration. En six jours cette énorme plaie était complètement cicatrisée.
Cette dame retourna chez elle le 1 2 juin.
Elle est revenue trois mois après, le 8 septembre avec une petite induration comme un haricot un peu au-dessous et vers le milieu de la cicatrice, par mesure de prudence, je la détruisis immédiatement.
J'ai revu cette opérée à la fin de 1872. La guérison se maintenait parfaitement.
Elle succomba le 10 juin 1873 à la suite d'apoplexie cérébrale.
Cette observation nous montre une tumeur volumineuse restée localisée pendant un temps bien long, comme le prouve l'absence de récidive, car nous ne considérons pas comme une récidive la petite induration épithéliale dont il a été question.
Quant à la diathèse, l'esprit le plus investigateur, mais non prévenu, ne pourrait en découvrir le moindre vestige.
OBSERVATION LI. — Ulcère cancéreux du nez, marche envahissante,
APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. M., soixante-onze ans, cultivateur, puis rentier, demeurant à Rixensart, porte, depuis deux ans, au côté droit du nez, en partie sur l'os propre, en partie sur le cartilage, une petite éminence aplatie, ulcérée depuis six mois, à bords indurés et irréguliers, douleurs lancinantes légères, enfin présentant l'aspect des ulcères cancéreux.
Le 3i mai 1871, application du caustique de Vienne sur les bords, puis de la pâte caustique. Une application suffit, le malade retourne chez lui, je lui recommande d'enlever le caustique après cinq heures d'application, ce qui fut fait consciencieusement.
Il revint six jours après, l'eschare était éliminée, la plaie très belle, très pure. Pansement à la charpie sèche tenue au moyen d'une bande collodionnée.
Le 12 juin la plaie était cicatrisée, il n'y avait pas de dépression et la cicatrice était très lisse.
J'ai revu fréquemment cet opéré depuis, la guérison s'est parfaitement maintenue. Un an après l'opération, on n'y voyait absolument rien, sauf que le tissu cicatriciel était un peu plus blanc que la peau voisine.
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Voilà à quoi se réduit l'absurde noli me tangere de nos ancêtres ; il suffit d'une seule application de caustique pour le réduire à néant.
Ici le mal était nécessairement localisé, malgré ses deux ans de durée, la guérison, sans nul doute était définitive, et de la diathèse, il ne peut en être question ici.
OBSERVATION LU. — Tumeur squirrheuse au milieu de la joue droite,
PREMIÈRE PÉRIODE, APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme G., cinquante ans, rentière, demeurant à Bruxelles, n'a pas eu d'enfants. Belle constitution, tempérament sanguin, grande, forte, belle carnation. Un jour cette dame vit se produire et se développer, au milieu de la joue droite, une petite tumeur arrondie qui grossit assez rapidement. Elle fit appeler son médecin, qui lui prescrivit un régime sévère et les inévitables préparations d'iode. Rien n'y fit, la tumeur continua à se développer; l'iode sous toutes les formes fut employé. Le médecin assistait en observateur désolé à la formation rapide d'une tumeur squirrheuse, au milieu de la joue droite, ayant déjà acquis le volume d'un œuf de pigeon et faisant relief sur la peau voisine ; la tumeur est irrégulière, avec quelques bosselures, il y a des douleurs lancinantes.
Justement alarmé du développement rapide de la tumeur en un point si désagréable, autant que de l'inefficacité des remèdes employés, M. le docteur Voituron, médecin de la malade, me fit appeler et mon diagnostic fut conforme au sien, c'est-à-dire que nous avions à traiter un cancer encéphaloïde et de commun accord nous avons émis l'avis qu'il fallait opérer le plus tôt possible.
En conséquence, le 20 mars 1871, nous avons appliqué le caustique de Vienne d'abord, puis la pâte caustique et continué les jours suivants. Trois applications suffirent.
Elimination de l'eschare le 29, la plaie est nette, la tumeur est enlevée en totalité, mais l'excavation est profonde, et comme le tissu graisseux est abondant, nous parvînmes facilement à mettre en rapport parfait les bords de la plaie, la réunion fut immédiate, et la cicatrice ne constitue qu'une ligne très peu apparente, il n'y a pas la moindre dépression. Celui qui ne saurait pas que cette dame a subi une opération, ne le remarquerait certainement pas.
J'ai revu cette dame il y a peu de temps encore, elle est parfaitement guérie.
Nous ne pouvons nous empêcher de faire remarquer de nouveau que toutes les opérations pratiquées par les caustiques dans la période de localisation du cancer, sont toutes, sans exception, couronnées de succès, c'est-à-dire de guérison radicale. Quel enseignement pour les médecins, et ils sont nombreux, qui laissent marcher ce mal impitoyable jusqu'à la seconde période et souvent même jusqu'à l'incurabilité, avant de proposer les moyens efficaces.
Dans le cas qui nous occupe, la maladie était donc parfaitement localisée et la diathèse n'existait positivement pas.
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OBSERVATION LUI. — Papillome assez volumineux a l'aine gauche,
APPLICATION DES CAUSTIQUEfc, GUÉRISON.
Une religieuse, quarante-cinq ans, constitution molle, tempérament lymphatique, vit se développer, il y a environ quatre mois, une tumeur à l'aine gauche ayant les dispositions du papillome. Elle ne s'en préoccupa point tout d'abord, parce que la marche en était lente, et le développement peu considérable, mais depuis un mois, la marche en est si rapide, qu'on serait tenté de la considérer comme étant de nature maligne. En effet, d'insignifiant qu'il était il y a un mois, il a acquis depuis un volume relativement considérable, c'est-à-dire, à peu près celui d'une grosse aveline, à large base, et paraissant gagner également en profondeur.
Consulté, je conseillai l'opération au moyen des caustiques ; mais les parents intervinrent et demandèrent un ajournement. On attendit trois semaines, mais la tumeur augmenta si rapidement qu'on en fut enrayé et on demanda l'opération comme je l'avais proposée.
Donc, le 23 juin 1871, j'appliquai le caustique de Vienne pour détruire l'épiderme, puis la pâte caustique. Je fis trois applications, les deux premières pour détruire la tumeur et la dernière pour détruire le pédicule
Le 2 juillet, élimination de l'eschare, la plaie paraît très pure, je n'ai pas cru devoir réunir.
La cicatrisation fut assez rapide, le i5 tout était terminé.
Ce fait nous prouve que le papillome, ordinairement de peu d'importance, peut quelquefois prendre des allures malignes et compromettre l'existence. Que serait-il arrivé si l'on n'avait pas opéré? La tumeur aurait probablement acquis un développement énorme, jeté de profondes racines, elle se serait ulcérée, et très vraisemblement elle aurait conduit la malade au tombeau.
La conséquence que je veux tirer de ce fait, c'est qu'il faut toujours opérer de bonne heure ces sortes de productions, surtout quand elles affectent une marche insidieuse.
OBSERVATION LIV. — Enchondrome au pouce de la main droite,
DÉVELOPPEMENT RAPIDE, CAUSTIQUES, GUÉRISON
MUe H., quatorze ans, de Bruxelles, constitution assez bonne, tempérament nervoso-sanguin, très irritable, voit se développer, depuis environ six mois, une petite tumeur à la partie interne de la phalangette du pouce droit. Cette tumeur a présenté d'abord une marche très lente, mais depuis six semaines on remarque une augmentation très sensible. La famille, très riche, a voulu consulter diverses sommités chirurgicales. Les uns déconseillaient l'opération par la crainte d'accidents tétaniques ; les autres consentaient à opérer, mais ils
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avaient soin d'ajouter qu'ils ne répondaient de rien. On me demanda aussi mon avis, je constatai l'existence d'un enchondrome ayant à peu près le volume et la forme d'un haricot de moyenne grosseur. J'eus la satisfaction de pouvoir rassurer les parents et leur dire que l'opération par les caustiques ne présentait aucune gravité.
Une réunion de famille eut lieu et l'on se prononça pour les caustiques.
En conséquence, le 20 juillet 1871, j'appliquai d'abord le caustique de Vienne, puis la pâte caustique qu'on laissa quatre heures seulement. Je continuai les jours suivants, quatre applications suffirent, on ne laissait le caustique que trois ou quatre heures. La jeune malade supporta très bien ces courtes applications.
Élimination de l'eschare le 2 août, l'enchondrome est enlevé en totalité ainsi qu'une couche légère de l'os auquel il s'attachait.
A la chute de l'eschare la plaie était très belle et ne demandait qu'à se cicatriser. En effet, le 22 août elle était complètement cicatrisée.
J'ai revu cette demoiselle il y a peu de temps, la guérison se maintenait parfaitement.
Que serait-il arrivé si les parents, rendus craintifs et défiants par les partisans de l'instrument tranchant, n'avaient pas laissé opérer leur enfant ?
La tumeur, augmentant assez rapidement, aurait bientôt envahi la phalangette et il est probable qu'on aurait dû l'enlever ou si on ne l'avait pas enlevée, le mal aurait pu se généraliser, comme Broca en cite des exemples.
Les parents ébranlés par le dire des chirurgiens et plus encore par leurs propres hésitations, autant que par les dangers qu'ils avaient fait miroiter devant eux, ne voulaient pas assumer la responsabilité d'une résolution affirmative. L'innocuité des caustiques m'a permis de leur ôter tout motif de crainte et l'événement a justifié mes prévisions. La patiente ne s'est pas alitée un instant, l'appétit et le sommeil se sont conservés, enfin elle ne se départit pas de ses habitudes.
Quel immense avantage que cette innocuité des caustiques dans les opérations! Quand en appréciera-t-on les bienfaits ? Quand l'orgueil humain s'inclinera devant l'intérêt des malades.
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Dans l'antiquité, dans le moyen-âge et même dans les temps modernes beaucoup d'auteurs ont considéré le cancer comme incurable; cela ne prouve qu'une chose, c'est que ces auteurs ne connaissaient pas les moyens de le guérir. Nonseulement ils ne guérissent pas, mais ils traitent d'empiriques ceux qui prétendent le guérir quelquefois. Une telle présomption n'est pas admissible, car ce qui est incurable aujourd'hui peut être curable demain et beaucoup de maladies ont été dans ce cas.
Lorsque Bayle et Cayol disaient au commencement de ce siècle (1812) : tout ce que nous avons dit jusqu'ici du cancer a dû conduire nécessairement à cette fâcheuse conclusion, que le cancer est une maladie incurable de sa nature. En effet, qu'on le prenne dans son principe, lorsqu'il est encore à l'état de squirrhe indolent ou dans toute autre période, qu'il soit circonscrit dans un espace égal à la grosseur d'un pois ou bien qu'il forme une tumeur hideuse et d'un très grand volume; il n'est pas plus guérissable dans un cas que dans un autre : nous allons même plus loin, et nous ne craignons pas d'avancer que l'incurabilité est le caractère le plus constant, le plus général des maladies cancéreuses, quoi qu'il ne suffise point pour les distinguer, parce qu'il appartient aussi à plusieurs autres maladies organiques. Eh bien, à mon tour, je ne crains pas d'avancer que Bayle et Cayol ont commis la plus colossale erreur qu'il soit possible d'imaginer, erreur aussi téméraire que funeste, dont les conséquences ont été déplorables.
Il est vrai que quelques esprits d'élite n'ont pas tardé à réagir contre ces sentences pernicieuses; c'est ainsi que dès
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1822, Breschet et Ferrus (x) à cette question qu'ils se posent: Peut-on guérir le cancer? répondent : jusqu'à présent l'incurabilité a été donnée comme son caractère essentiel ; mais il semble plus philosophique, et plus en rapport avec les progrès de la science, de ne pas déclarer qu'il est toujours incurable, puisque nous ne sommes pas irrévocablement fixés sur le point où commence l'incurabilité; d'heureuses tentatives prouvent que l'on peut guérir, sinon ce mal, du moins ceux qui ont avec lui les rapports les plus frappants, et avec lesquels on peut le confondre.
C'est un peu trop de timidité, mais que voulez-vous, cela se comprend de la part de médecins qui n'ont pas une grande expérience en cette matière. Bouillaud (s) se montre beaucoup plus résolu : la conséquence du principe de la diathèse cancéreuse, telle que la conçoivent Bayle et Cayol, c'est que le cancer est constamment incurable. Ces auteurs se sont eux-mêmes chargés d'en tirer cette conséquence, et ils ont dit formellement en dépit d'un assez bon nombre de faits que le caractère le plus constant, le plus général des maladies cancéreuses, est leur incurabilité. Sans doute, il est certaines maladies cancéreuses qui, en raison de leur siège ou de leur étendue, sont nécessairement incurables, mais soutenir que tous les cancers extérieurs, même traités dans leur principe, et, n'eussent-ils que la grosseur d'un pois, ne sont pas guérissables, voilà une opinion qui, heureusement, j'oserai le dire, est en contradiction avec la plus saine expérience.
M. Virchow, dans son travail sur le cancer, a tout particulièrement insisté sur la curabilité de cette maladie, au moins comme mal local. Il a exposé, sous le nom de cancer rétrograde, la transformation phymatoïde du tissu cancéreux, il indique de plus, comme cicatrice cancéreuse, la transformation fibreuse, avec disparition de la plus grande partie des éléments mous et cellulaires du cancer.
Lebert se déclare ouvertement pour l'incurabilité absolue : Le cancer est, dit-il, de toutes les maladies chroniques la plus constamment et la plus absolument incurable. Pour
(') Dict. de mèd., t. IV, p. i45.
(•) Dict. de mid. et de chir. prat., t. IV, p. 438. i83o.
notre compte, nous n'avons pas encore observé une seule fois la guérison du cancer, tandis que nous avons souvent constaté la guérison de maladies non cancéreuses confondues avec le cancer. Et ici se trouve au premier rang l'hypertrophie de la glande mammaire, tandis que le cancroïde des surfaces tégumentaires, bien qu'ayant offert des guérisons incontestables, est loin cependant d'avoir procuré d'aussi bons résultats.
Nous pouvons formuler d'une manière nette et positive notre manière de voir sur la curabilité du cancer, du cancroïde et des affections non cancéreuses confondues avec le cancer, dans la proposition générale suivante : le cancer, dans l'état actuel de la science, est absolument incurable. Le cancroïde le devient souvent par sa propagation locale et irradiante, mais il existe des exemples de guérisons non douteuses, et cette maladie a encore incontestablement un bel avenir chirurgical. Quant aux autres affections locales confondues avec le cancer, leur guérison est bien plus fréquente encore. Nous croyons nous rapprocher tout à fait de la vérité en disant que tous les cancers prétendus guéris de la glande mammaire n'étaient pas de vrais cancers, et que, par conséquent, ces exceptions ne reposent que sur une erreur de diagnostic. (Lebert.)
Autant de mots, autant d'erreurs : d'abord le cancer n'est pas incurable; en présence des nombreux exemples de guérison que je fournis, il ne peut rester aucun doute dans l'esprit concernant la curabilité du cancer ; soutenir le contraire ce serait nier l'évidence, je n'insiste pas pour le moment.
Le cancroïde devient souvent incurable par sa propagation locale et irradiante; à qui la faute? Le cancroïde, de même que le cancer, ne se propage qu'après un temps assez long, donc s'il se propage, c'est qu'on le veut bien, c'est qu'on le laisse faire, c'est qu'on ne veut pas l'arrêter dans sa marche envahissante. Le cancer et le cancroïde restent localisés pendant un temps relativement long, on a donc tout le loisir de les arrêter; si on ne l'a pas fait, la responsabilité en incombe tout entière au médecin traitant, c'est le seul coupable.
Quant aux affections qui ne sont pas cancéreuses, nous n'avons pas à nous en occuper.
Mais il n'en est pas de même de l'assertion suivante : l'au-
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teur croit se rapprocher de la vérité, en disant que tous les cancers supposés guéris de la glande mammaire, n'étaient pas de vrais cancers, et que par conséquent, ces exceptions ne reposent que sur une erreur de diagnostic. S'il suffisait, pour se donner raison, de concéder un brevet d'incapacité à ses confrères, Lebert serait, certes, dans le vrai. S'il suffisait pour être savant de déclarer tous ses confrères ignorants, ce serait la chose la plus simple du monde, mais nous n'en sommes pas là. Comment, un médecin instruit, connaissant parfaitement les symptômes propres à chaque espèce de tumeur, ayant de l'expérience, ayant vu, traité, opéré un grand nombre de ces productions accidentelles, ne saurait pas distinguer un squirrhe, un encéphaloïde, d'un adénome, d'un kyste, d'un lipome, etc. Ce même médecin opérerait une tumeur bénigne, il n'en reconnaîtrait pas le caractère et il la présenterait eusuite comme étant un cancer? Non, non, de telles suppositions ne sont pas admissibles et, pour mon compte, je ne reconnais à personne le droit de les faire.
Et si parmi ces cancers que l'on présente comme guéris, il y avait eu une, deux ou trois récidives, dirait-on encore qu'il y a erreur de diagnostic ?
On a prétendu que la diathèse cancéreuse, après une ou plusieurs opérations, pouvait s'éteindre. Quant à l'extinction de la diathèse cancéreuse, dit Lebert, il ne s'agit pas de savoir si elle peut avoir lieu, mais si elle a été bien et rigoureusement démontrée? Nous ne nions pas, dit-il, la possibilité de l'extinction de la diathèse, mais nous n'avons jamais observé la réalité de ce fait, et nous ne connaissons pas d'observation rigoureuse qui le démontre. Il faut savoir que si la récidive a ordinairement lieu avant deux ans révolus, de nombreux exemples existent cependant dans lesquels elle n'a eu lieu qu'au bout de trois, quatre, six ans, et au delà.
Voilà un singulier raisonnement, parler de la possibilité d'éteindre une chose qui n'existe pas, ou du moins dont on ne peut démontrer l'existence, parce qu'aucun signe ne la révèle, n'est-ce pas ajouter une hypothèse à une hypothèse, une fiction à une fiction, une erreur à une erreur. Le mot diathèse, soit qu'on l'emploie comme les anciens pour désigner l'état général, la constitution, la disposition intime du corps,
soit pour indiquer un mode particulier de santé ou de maladie, ou comme les modernes pour indiquer une condition inconnue qui fait que tous les tissus ou certains d'entre eux sont atteints à la fois ou successivement d'une altération déterminée comme le cancer. S'il est impossible de constater l'existence de la diathèse, comment pourrait-on en constater l'extinction?
Nous nous empressons toutefois de signaler que le pessimiste Lebert lance une note consolante dans le concert de malédictions qu'il accumule contre le cancer : le cancer étant incurable, dit-il, par les moyens qu'on lui a opposés jusqu'à présent , il ne faut en aucune façon désespérer de trouver un jour le moyen de le guérir, un remède spécifique dont l'action serait à la fois d'empêcher les progrès et le développement ultérieur d'un mal local commençant, et de prévenir la récidive après une opération faite à l'époque où la maladie paraît encore strictement localisée (I). On reconnaîtra que ce raisonnement s'accorde mal avec tout ce qu'a dit jusqu'ici l'auteur : s'il admet la diathèse cancéreuse dans tous les cas et d'une manière absolue, comment peut-il admettre en même temps qu'il y a une époque où la maladie paraît encore strictement localisée?
Mais comme s'il se repentait de ce qu'il vient d'avancer, Lebert s'empresse d'ajouter : mais tout en désirant vivement que cette espérance puisse se réaliser un jour, nous n'en sommes pas moins forcé de rejeter la valeur curative de tous les moyens présentés comme anticancéreux; car si l'on sépare du cancer une foule d'affections hypertrophiques, glandulaires, épidermiques et fibro-plastiques, il ne reste plus un seul cas, ni dans la science, ni dans la pratique, qui permette d'affirmer que jamais affection vraiment cancéreuse ait été guérie jusqu'à ce jour, par un moyen quelconque.
Velpeau se prononce ouvertement pour la curabilité du cancer. En soutenant que le cancer est absolument réfractaire aux réactions salutaires de l'organisme et des moyens thérapeutiques connus, j'ai eu soin d'ajouter qu'il n'en était pas moins une maladie primitivement locale, susceptible
(*) Lebkkt, Traité pratique des maladies cancéreuses, p. 173.
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d'être radicalement guérie par les opérations chirurgicales.
Francis Devay (*) accuse les médecins de se laisser aller avec une déplorable facilité à proclamer incurables et à abandonner comme tels des individus qui, mieux traités, pourraient cependant recouvrer la plénitude de leur santé. L'auteur n'admet donc pas l'incurabilité du cancer. La curabilité complète des maladies les moins curables est donc une chose incontestable.
Récamier croyait fermement à la possibilité de la guérison du cancer ; il rapporte un certain nombre d'observations où il dit qu'il a réussi ; il est bon de remarquer que ce n'est pas à la compression seule qu'il doit ses succès, mais bien à la compression associée aux caustiques, car malgré les efforts qu'il fait pour attribuer ses succès à ce qu'il nommait sa méthode, il est facile de voir que la compression seule restait impuissante, mais en y associant les caustiques, il réussissait quelquefois.
En théorie, dit Broca, il ne me semble nullement impossible qu'il y ait une ou plusieurs substances capables de guérir le cancer, ou du moins la diathèse cancéreuse. Mais il résulte de l'histoire de la chirurgie, dit-il, que ces remèdes n'ont pas été découverts jusqu'ici, car le bilan de la thérapeutique interne des tumeurs se réduit à peu de chose. Mais a-t-on procédé de la manière la plus convenable à la recherche des divers spécifiques, et l'insuccès des tentatives passées doit-il faire perdre tout espoir pour l'avenir? Je n'hésite pas à répondre que non.
Au point de vue particulier qui nous occupe ici, continue Broca, les tumeurs, ou plutôt les malades qui en sont atteints, forment deux catégories qui, dans la pratique, ne sont pas toujours faciles à distinguer, mais qui, en théorie comme en fait, sont bien distinctes l'une de l'autre. Tantôt le mal est un accident tout local, qui n'est lié à aucune cause constitutionnelle, et tantôt la tumeur est la manifestation d'une influence diathésique. Dans le premier cas, l'auteur range les tumeurs bénignes, dans le second, les tumeurs malignes ou cancéreuses. Or, dans le dernier cas, il y a deux éléments à
(') Reclurches nouv. sur le principe actif de la ciguë dans les maladies cancéreuses. 18S.I.
combattre : la tumeur et la diathèse. Si la tumeur est enlevée, la diathèse persistera ; si la diathèse est vaincue, la tumeur continuera à se développer. Voilà où je diffère d'opinion avec Broca : je prétends donc, et je le prouve par un grand nombre de faits, que le cancer, à son début, n'est point une affection diathésique, mais une tumeur parfaitement localisée et circonscrite.
Je disais tout à l'heure que le célèbre professeur Velpeau, un des cliniciens les plus expérimentés de son époque, avait toujours combattu le dogme de l'incurabilité du cancer, dogme fondé sur la spécificité de la cellule cancéreuse et sur l'inconnu : la diathèse. En effet, dans la mémorable discussion de 1854 de l'Académie de médecine de Paris, il attaqua sans ménagements la doctrine des micrograghes, vigoureusement défendue par MM. Broca, Verneuil et Follin. Pour Velpeau et pour les praticiens de son école, la cellule cancéreuse n'a rien de spécifique ; les productions cancéreuses se distinguent de toutes les autres par des caractères cliniques : leur marche, leur évolution, la façon dont elles se comportent à l'égard des tissus voisins et leur action sur l'organisme, tels sont les véritables éléments du diagnostic. Quant à la cellule, elle n'indique rien et ne peut rien indiquer; elle manque totalement dans des tumeurs malignes le plus évidemment cancéreuses ; elle n'a rien de fixe dans sa forme; souvent même elle est méconnaissable. L'Académie a partagé son avis, et il en fut de même de beaucoup de micrographes même des plus habiles tels que Vogel, Mandl, Bruch et Virchow.
L'encyclopédie médicale pose cette question : le cancer est-il curable? Si l'on entend par maladie curable une maladie à laquelle nous puissions opposer des moyens thérapeutiques d'une efficacité incontestable et donner un bon nombre de chances de guérison, le cancer est et reste un mal incurable; c'est dans ce sens, en effet, qu'il est généralement compris dans cette triste catégorie des maladies sans remède. Mais faut-il affirmer qu'il n'y a jamais guérison d'un cancer? Des faits cliniques d'une valeur incontestable démentiraient cette assertion. Exceptionnellement peut-être, mais d'une manière non douteuse, des cancers invétérés ont pu guérir.
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Je ne multiplierai pas outre mesure ces témoignages, je m'en référerai à l'autorité des faits, devant lesquels les hypothèses doivent nécessairement s'incliner et s'évanouir. Qu'on veuille bien examiner avec attention les faits que je consigne et l'on verra qu'ils répondent point pour point aux objections théoriques que l'on oppose à la curabilité du cancer.
OBSERVATION LV. — Squirrhe du sein droit, première période,
APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme veuve C, rentière, demeurant à Schaerbeek, d'une bonne constitution, nature courageuse, énergique, porte une tumeur au sein droit de la grosseur d'un œuf de poule, elle est dure, bosselée, irrégulière, mamelon rentré, douleurs lancinantes : développement rapide de la tumeur malgré les moyens employés.
Cette dame est atteinte depuis quatre ans d'un prurit très intense des lèvres, du pubis, du périnée. Depuis plus de trois mois, elle n'a plus que de rares moments de repos. La chaleur du lit augmente ses souffrances, elle n'a plus de sommeil. Elle se gratte et se déchire avec rage. Cette dame avait consulté les sommités médicales de Belgique, de France et d'Allemagne, sans obtenir le moindre soulagement des nombreux traitements qu'elle avait suivis. En dernier lieu elle avait fait ce que l'on nomme une cure à Aix-la-Chapelle, sans aucun résultat. De là elle était revenue à Spa où elle rencontra une dame que j'avais guérie de la même affection. Elle partit immédiatement et vint me consulter.
Six jours après, elle était radicalement guérie de ce prurit par la prescription suivante employée en lavages.
Quand on a à traiter des personnes très irritables, on diminue la dose de sublimé, dans le cas contraire, on l'augmente.
Cette affection n'a aucun rapport avec le cancer, mais j'ai pensé que le fait valait la peine d'être intercalé ici.
Quant à la tumeur du sein, la dame ne sait pas depuis combien de temps elle en est affectée, car il n'y a pas plus d'un mois qu'elle l'a découverte. 4
Mme C. avait en outre une tâche d'un jaune foncé, légèrement en relief, grande comme un demi-franc, à chaque paupière supérieuse, ce qui lui donnait un air étrange. Je touchai ces taches avec une solution de chlorure d'or dans l'acide azotique : guérison en huit jours sans cicatrice apparente.
Eau distillée . . . .
Alcoolature de menthe Sublimé corrosif. . .
200 grammes.
iS —
20 centigrammes.
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J'ai également fait disparaître des taches de cette espèce, au moyen d'une légère application de caustique de Vienne. C'est le plus facile.
Quant au squirrhe du sein, dont la malade ignore la cause, le 9 septembre 1871, je l'attaquai par les caustiques : le caustique de Vienne d'abord, puis la pâte caustique. Neuf applications furent nécessaires, il est vrai que la malade avait beaucoup d'embonpoint. Elle supportait très bien les caustiques et il lui est arrivé deux fois de le laisser pendant la nuit, ce qui n'a pas même troublé son sommeil.
Le 23 septembre chute de l'eschare, réunion au moyen de bandelettes collodionnées. Je n'obtins pas la réunion par première intention, à cause de la pétulance de la malade qui déchirait souvent les bandelettes. Néanmoins le 25 novembre la cicatrisation était achevée.
Cette dame était parfaitement guérie du cancer. Elle mourut en 1874, à la suite d'un abcès de la gaine de la carotide primitive, conséquence d'un refroidissement.
Elle négligea cette affection, toujours très grave, aucun chirurgien ne fut appelé, l'abcès ne fut pas ouvert, le pus fusa dans la poitrine, elle fut emportée en six jours, victime de son avarice.
La cicatrice était intacte, il n'y a pas eu apparence de récidive. Je considérais cette dame comme radicalement guérie.
La tumeur était parfaitement localisée, la guérison était certaine.
OBSERVATION LVI. — Petite tumeur squirrheuse au sein gauche,
SEPT ANS DE DURÉE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mlle D. P., soixante-sept ans. rentière, demeurant à Bruxelles, plutôt faible de constitution, petite vieille maigre et ratatinée, célibataire, entêtée, peu raisonnable. Sa sœur aînée a été opérée par le caustique Canquoin il y a quarante ans, en 1841, elle est radicalement guérie.
La malade porte depuis sept ans une petite tumeur au sein gauche, de la forme et du volume d'une petite orange (mandarine). Cette tumeur s'est développée très lentement, elle est très dure, bosselée et traversée de temps en temps par une douleur lancinante; mais depuis deux mois elle grossit sensiblement et au moment de l'opération elle avait le volume d'une grosse mandarine et tous les caractères du squirrhe parfaitement conditionné.
Le 3 novembre 1871, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique, continuation les quatre jours suivants; donc cinq applications de pâte caustique supportées sans peine, cette personne ne s'est pas alitée. Où il n'y a pas de graisse le caustique agit très fortement.
Le 14 chute de l'eschare, la plaie est nette et pure, réunion des lèvres de la plaïe au moyen de bandelettes collodionnées.
Cicatrisation le ior décembre.
Il n'y a pas eu de récidive jusqu'à ce jour, neuf années se sont écoulées depuis l'opération et la malade a soixante-seize ans.
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Ce cas est remarquable sous plus d'un rapport.
D'abord une tumeur squirrheuse, restée localisée après sept années d'existence et opérée au moyen des caustiques, est définitivement guérie. La sœur de la malade, opérée il y a quarante ans, également par les caustiques, est parfaitement guérie et vit encore.
Une autre sœur, un peu moins âgée, est morte à soixante-cinq ans, à la suite d'un cancer du foie. Voilà donc trois sœurs atteintes d'affections cancéreuses. Ce serait bien le cas de penser qu'il y a là une influence héréditaire; il n'en est rien cependant, ni les parents, ni les aïeux n'ont rien présenté de semblable.
Ce fait nous enseigne qu'on ne saurait mettre trop de prudence et de réserve quand il s'agit de se prononcer sur ces sortes de questions.
Çhez les deux sœurs dont il s'agit, personne, je pense, n'oserait prétendre qu'il y eut diathèse. L'une est guérie depuis quarante ans, l'autre depuis neuf, et il serait difficile d'admettre que la diathèse eût pu rester à l'état latent pendant tant d'années.
OBSERVATION LVII. — Ulcère cancéreux et gangreneux a la fois,
APPLICATION DE LA PATE CAUSTIQUE, GUERISON
M. R., vingt-quatre ans, ouvrier tapissier, demeurant à Bruxelles, constitution chétive, peu résistante, porte, à la partie externe et supérieure de la jambe droite, un ulcère cancéreux et gangréneux à la fois. Le tissu cellulaire souscutané s'enflamme partiellement et se gangrène ; marche lente, ulcération de mauvaise nature, aspect de l'ulcère cancéreux.
Il s'est rendu à l'hôpital où on lui a fait appliquer des compresses imbibées d'eau froide qui n'ont fait que favoriser l'extension du mal ayant déjà 8 à 10 centimètres de diamètre.
Dans le but d'arrêter les progrès de la mortification et de changer la nature de cette ulcération, en détruisant la couche de tissu malade du fond et des bords de l'ulcère, j'appliquai une couche de pâte caustique d'un centimètre d'épaisseur qui produisit une cautérisation uniforme d'un demi-centimètre. A la chute de l'eschare la plaie, en effet, était réduite à l'état de plaie simple dont la cicatrisation se fit sans entraves.
Le caustique fut appliqué le 26 octobre 1871, la cicatrisation était achevée le ier décembre suivant.
Dans cette observation on pourrait mettre en doute le caractère cancéreux ou épithélial de cet ulcère; cependant il en présentait tous les symptômes : bords taillés à pic, calleux, renversés, à fond induré, grisâtre, fournissant un ichor séro-purulent fétide, etc.; seulement des filaments de tissu cellulaire se mortifiaient fréquemment et ajoutaient alors aux caractères de l'ulcère épithélial, ceux de l'ulcère gangréneux. Quoi qu'il en soit, ce qui est positif, c'est que les moyens employés jusqu'ici n'ont pu arrêter les progrès de l'ulcération,
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mais que pouvait faire l'eau froide dans l'occurrence? Employer des moyens de cette espèce c'est ne rien faire, si ce n'est pas égarer les malheureux qu'on doit guider.
On voudra bien noter qu'une seule application de caustique a suffi pour modifier complètement cet ulcère de mauvaise nature et le transformer en plaie simple, présentant immédiatement une tendance marquée à la cicatrisation, et, en effet, elle se cicatrisa rapidement et la guérison s'est maintenue.
Je puis donc avancer sans crainte que la pâte caustique, dont j'ai donné la formule, est le remède le plus efficace que possède la science contre ces sortes d'ulcérations.
Je dis cela non-seulement pour le cancer épithélial, mais pour beaucoup d'ulcères chroniques ou incurables qu'il suffit de modifier profondément, de ramener à l'état de plaie simple, pour obtenir une prompte guérison.
Je ne publierai pas ici les nombreuses observations que je possède d'ulcères chroniques guéris par ce procédé, parce que cela ne rentre pas dans le sujet que je traite, mais je puis affirmer que les praticiens qui voudront l'essayer convenablement, n'auront qu'à s'en féliciter.
OBSERVATION LVIII. — Petite tumeur squirrheuse, opérée d'abord
PAR LE BISTOURI, RÉCIDIVE , APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
MmB M., trente ans, fermière près de Tirlemont, d'un embonpoint considérable, grande et forte blonde, portait, sur l'épaule gauche, une tumeur très dure, dit-elle, de la grosseur d'une noix, elle ne s'en était aperçue que cinq mois avant l'opération. Voyant que la tumeur grossissait, elle se rendit à Louvain où elle fut opérée par le bistouri, il y a environ trois mois. La plaie se cicatrisa assez vite, mais un mois après, elle remarqua qu'une petite tumeur se développait dans la cicatrice, elle avait déjà alors le volume d'un gros pois. Trois mois après l'opération la tumeur avait le volume d'une grosse aveline. C'est alors que cette dame vint me la soumettre. Je diagnostiquai une tumeur squirrheuse et je conseillai l'opération par les caustiques.
En conséquence le 26 décembre 1871, je procédai à l'application du caustique de Vienne d'abord, puis de la pâte caustique, et je continuai les jours suivants. Quatre applications ont suffi.
L'opération démontra que cette tumeur était de nature squirrheuse.
Après les cautérisations, cette dame retourna chez elle, elle avait très peu souffert des caustiques. Les principales fonctions n'avaient subi aucun trouble.
Elle revint le 6 janvier 1872, après la chute de l'eschare, comme nous étions convenus. La plaie était très pure, je procédai à la réunion des lèvres de la plaie, j'y arrivai facilement. La malade retourna de nouveau chez elle, munie des instructions nécessaires. La réunion ne fut pas immédiate. Cela arrive souvent chez les personnes douées d'un grand embonpoint, la graisse liquide s'interposant entre les parois.
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L'opérée se représenta quinze jours après, la cicatrisation marchait lentement, elle ne fut terminée qu'à la fin de janvier. Il n'y a plus eu de récidive jusqu'à ce jour.
Dans les cas de l'espèce où il y a eu récidive immédiate après l'opération par l'instrument tranchant, l'École de Paris ne manquerait pas d'attribuer la récidive à la diathèse; il n'en est rien cependant, puisque, opérée par les caustiques, la tumeur n'a plus récidivé. Ce fait joint à beaucoup d'autres de cette espèce, est une preuve palpable de la supériorité des caustiques sur le bistouri dans le traitement des cancers.
Malgré la récidive, la tumeur était restée parfaitement localisée, le succès le prouve. Il est vrai que la tumeur ne se trouvait pas précisément sur le grand trajet des vaisseaux lymphatiques.
OBSERVATION LIX. — Tumeur cancéreuse de la gencive, emploi des
CAUSTIQUES, GUÉRISON AU MOINS MOMENTANÉE
Mme V., quarante-cinq ans, mère de trois enfants, demeurant à Schaerbeek, d'une constitution robuste, plutôt maigre, a vu se développer à la gencive supérieure gauche, depuis un an environ, une tumeur sarcomateuse qui a ébranlé les dents molaires que l'on a dû extraire. La tumeur a actuellement le volume d'une noix, elle saigne facilement et est le siège de douleurs lancinantes, l'odeur est caractéristique.
Le 5 février 1872, application des caustiques en isolant complètement la tumeur au moyen de mèches de charpie. Cette opération fut faite avec le concours de M. le docteur Watteau, médecin ordinaire de la malade.
Huit applications furent nécessaires, la chute de l'eschare se fit régulièrement, il n'y avait pas d'autre pansement à faire que celui d'y appliquer de temps en temps un bourdonnet de charpie et de faire usage de gargarismes fréquents. La cicatrisation marcha rapidement, en quinze jours tout était fini.
En 1874, deux ans après, il y eut récidive. La malade ne voulut pas d'abord se soumettre à une opération quelconque, elle attendit, comme la première fois, que le mal eût fait de grands progrès, de sorte que vers le mois de septembre 1874, j'appliquai de nouveau les caustiques de façon à cautériser profondément : six applications d'environ quatre heures de durée furent faites, tout se passa régulièrement, l'eschare se détacha le sixième jour, et la cicatrisation fut rapide.
Depuis, j'ai complètement perdu de vue la malade, je n'ai plus eu de ses nouvelles. Que s'est-il passé ? Je pense que la malade est guérie, sinon elle serait probablement revenue chez moi. Cependant, dans le doute, je m'abstiens.
J'ai voulu rapporter le fait à cette place, pour faire voir que la pâte caustique peut être appliquée dans la cavité buccale comme à l'extérieur, en l'entourant convenablement de charpie.
OBSERVATION LX. — Tumeur squirrhpu£»k volumineuse, application
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Une religieuse de Gysegem, trente-six ans, bonne constitution, grande et forte, s'est aperçue, il y a à peu près dix-huit mois, qu'elle avait une tumeur au sein gauche. Malgré les traitements employés, la tumeur a acquis un développement considérable : lorsque la malade me fut présentée, la tumeur avait presque le volume d'une tête d'enfant ; elle était dure, bosselée, irrégulière, le mamelon rentré, douleurs lancinantes, fréquentes et vives. Cette tumeur était mobile, il n'y avait pas d'engorgement ganglionnaire, mais la santé commençait à en souffrir.
Le 2 mai 1872 application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique. Continuation les jours suivants.
La destruction de cette énorme tumeur nécessita quinze applications de pâte caustique que la malade supporta sans se plaindre; il est vrai qu'elle prenait une potion calmante quand la douleur était vive.
Le 24 mai, chute de l'eschare, la plaie est très belle, très nette. Réunion au moyen de bandelettes collodionnées. L'adhésion ne fut que partielle; les lèvres de la plaie présentaient un éeart de 3 centimètres. La cicatrisation marcha régulièrement, elle était achevée le 1 5 juin.
J'ai eu des nouvelles de cette opérée en 1874, la guérison paraissait radicale. Comme je ne l'ai plus revue, je suppose que la guérison s'est maintenue.
L'opération a démontré que la tumeur était un véritable squirrhe.
Cette observation est remarquable en ce qu'elle nous montre une tumeur très volumineuse restant localisée pendant un temps relativement long, plus de dix-huit mois d'existence, circonstance qui permettait, en la détruisant entièrement, d'obtenir une guérison radicale. Nous citerons de nombreux faits où nous n'avons pas été aussi heureux, même avec une durée beaucoup moindre de la maladie. Il est facile de comprendre combien les chances de succès seraient plus nombreuses, si l'on pouvait opérer de bonne heure, quand la tumeur n'a encore qu'un petit volume. Quand les praticiens comprendront mieux les véritables intérêts de leurs clients et les leurs propres, on ne verra plus de ces tumeurs anciennes, de dix-huit mois ou plus de durée, on opérera, en général, dans les six premiers mois de l'existence d'une tumeur, on obtiendra de nombreux succès, et on verra que la fameuse diathèse de l'Ecole de Paris est une conception qui s'évanouira par l'évidence des faits. Et les esprits, les plus sceptiques même, ne trouveront plus de prétexte pour douter de la guérison possible du cancer.
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OBSERVATION I.XI. — Cystosarcome, caustiques,
GUÉRISON
Mmo veuve D., soixante-sept ans, pensionnaire de l'hospice des Ursulines, bonne constitution, a constaté, il y a environ un an, l'existence chez elle d'une petite tumeur à la partie inférieure gauche du sternum. Cette tumeur se développa régulièrement malgré les remèdes employés et acquit le volume d'un petit œuf de poule. C'est alors qu'elle me fut adressée.
L'examen de la tumeur me permit de constater une fluctuation profonde, au centre de la tumeur, et le liquide était contenu dans une poche à parois épaisses, dures, ayant au moins 1 centimètre d'épaisseur. Il y avait des douleurs lancinantes. Il me parut que j'avais à traiter le néoplasme auquel Muller a donné le nom de cystosarcome.
Le 24 mars 1872, j'appliquai donc le caustique de Vienne, puis la pâte caustique sur un segment elliptique central de la tumeur dans le sens du grand diamètre.
Le lendemain le caustique ayant pénétré profondément, j'ouvris la poche en y faisant une incision longitudinale au milieu du segment cautérisé et dans le sens du grand diamètre de la tumeur; il en sortit un sang noir, épais, contenant une quantité de petits corps solides. Les parois du kyste avaient un peu plus d'un centimètre d'épaisseur. Je vidai la poche soigneusement, je la remplis de pâte caustique et comme la malade n'en souffrait presque pas, je laissai le caustique en place toute la journée et toute la nuit. Le lendemain et le jour suivant je réappliquai le caustique en le laissant en permanence, puisqu'il causait très peu de douleur et que sa présence n'empêchait pas la malade de dormir.
Les parois du kyste ou la masse sarcomateuse me paraissant cautérisées d'outre en outre, je fis appliquer des cataplasmes.
Le 3 avril, élimination de l'eschare, tout le tissu malade est enlevé, la plaie se présente très belle et très nette ; j'en rapprochai facilement les lèvres et j'obtiens une réunion par première intention.
Le 10 avril la plaie était complètement cicatrisée.
J'ai revu cette opérée plusieurs fois depuis, et il y a quelques semaines encore, la guérison s'est parfaitement maintenue.
Dans les cas de l'espèce où la tumeur est circonscrite et localisée, on peut être à peu près certain d'obtenir, par ma méthode, une guérison définitive, puisque, jusqu'à présent, dans ces conditions, je n'ai pas eu de récidive; donc l'essentiel est d'opérer à temps, pendant la première période. Tout nous le commande, du reste, et avant tout l'intérêt bien entendu des malades et l'honneur de la médecine qui, trop souvent, hélas (il est de mon devoir de le dire, car j'ai été témoin de trop de catastrophes), conduit, de tâtonnements en tâtonnements, les malheureuses à l'incurabilité et à la mort.
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Dans le cas actuel il ne peut être question de diathèse. La diathèse et la guérison sont deux choses incompatibles, où l'une existe, l'autre est impossible, et quand cette dernière a lieu, l'autre ne peut exister, donc la prétendue diathèse des auteurs est un mythe.
OBSERVATION LXII. — Cancer des deux seins, opérés d'abord par
LE BISTOURI, PUIS PAR LES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M"0 B., soixante-deux ans, rentière à Fontaine-l'Évêque, faible de constitution, nerveuse, impressionnable. Sa mère a succombé à l'âge de quarantecinq ans, à la suite d'un cancer du sein.
Cette demoiselle a été opérée, par le bistouri, il y a deux ans, d'une tumeur squirrheuse au sein gauche. La cicatrice présente une petite induration comme un haricot.
Actuellement cette demoiselle porte une tumeur squirrheuse, grosse comme un œuf, à la partie externe de la mamelle droite. Le milieu de la tumeur est bosselé, une de ses proéminences est rouge, il y a donc un commencement de ramollissement, elle ne tardera pas à s'ulcérer.
Il y a donc nécessité d'opérer, mais ici il n'y a aucun espoir de guérison : la récidive existe du côté gauche, la tumeur à droite est déjà bien avancée, il y a ramollissement, fluctuation. De sorte que l'on ne peut espérer dans ce cas, une guérison radicale. Tout ce qu'il est possible de faire, c'est de prolonger l'existence de quelques années, et ce sera déjà un très beau succès, car en l'abandonnant, cette malade n'aurait guère à espérer qu'une année d'existence.
Donc, le 29 juin 1872, je procédai à l'application des caustiques. Il a fallu douze applications à cause de la couche épaisse de tissu graisseux et parce que la malade, très indocile et peu endurante, arrache quelquefois le caustique après une heure d'application. Le milieu de la tumeur est ramolli et contient un liquide noirâtre, une espèce de bouillie sanieuse et fétide.
Le 18 juillet élimination de l'eschare, la plaie présente un bel aspect, elle est très nette. Réunion au moyen 'de bandelettes collodionnées, adhésion immédiate, il n'y eut pas une goutte de suppuration.
J'ai revu cette opérée le 20 juin 1873, un an après l'opération. La cicatrice était linéaire et de très belle apparence.
J'ai dit que Mn<* B. avait été opérée par le bistouri et qu'il y avait une petite induration dans la cicatrice même. Cette petite tumeur augmenta rapidement et la nécessité d'opérer devint urgente.
En conséquence, le 23 mai 1873, je procédai à la destruction de la petite tumeur qui avait le volume d'une noisette.
Après l'application du caustique de Vienne, j'employai la pâte caustique, il fallut cinq applications. Rien de particulier ne se présenta dans le cours de l'opération, la guérison de la plaie fut très rapide.
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En novembre 1874, une petite tumeur se produisit du côté droit, comme un haricot. J e conseillai à la malade de ne pas attendre et de procéder immédiatement à sa destruction. C'est ce qui fut fait. Cette fois la cicatrisation fut lente et la cicatrice resta longtemps rouge et gonflée. Aussi en 1875, je fus obligé de recommencer. Je détruisis de nouveau une petite tumeur récidivée grosse comme un haricot. Cette fois la malade se trouva affaissée et elle se remit lentement. Cependant l'année 1876 fut très bonne pour elle, ses forces se rétablirent complètement.
Je ne dois pas oublier de dire que dès la première opération, je prescrivis les uns après les autres, les divers remèdes proposés pour combattre la prédisposition au cancer qui n'est que trop manifeste ici et aussi la tendance à l'anémie : l'arsenic, la cigué, les ferrugineux, les toniques, l'acétate de cuivre furent successivement employés.
Au mois d'avril 1877, une petite tumeur se produisit dans la cicatrice droite. Je la détruisis. Cette fois la santé de la malade n'en fut nullement ébranlée.
La malade alla, sans encombre, jusqu'à la fin de 1878. Alors elle contracta une bronchite, perdit l'appétit et s'affaiblit. On sait que l'hiver de 1878-79 fut désastreux pour les organisations faibles, les vieillards et les enfants. La bronchite persista pendant une bonne partie de l'hiver, appétit nul, affaiblissement.
En mars 187g, nouvelle récidive à droite. L'état de la malade ne permit plus de l'opérer. Puis l'estomac devint squirrheux, la malade s'affaiblit de plus en plus et finit par succomber le 3o novembre 187g.
Je considère ce fait comme un succès relatif, pour avoir procuré près de huit années de repos et de vie à une femme de soixante-deux ans qui, abandonnée, aurait succombé dans le courant de 1872. Ici on pourrait accuser l'hérédité et la diathèse, mais on peut très bien se rendre compte des événements survenus sans recourir à la diathèse, comme on le verra plus loin.
OBSERVATION LXIII. — Tumeur squirrheuse située sous le bord du
GRAND PECTORAL, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mus Ve B., soixante-dix ans, boulangère à Hoegaerde, bonne constitution, porte, sous le bord du grand pectoral, entre le sein et l'aisselle, une tumeur dont l'origine remonte à sept ans, présentant tous les caractères des carcinomes. Quand la malade l'a constatée, elle avait la volume d'un pois; en quelques mois, elle atteignit la grosseur d'un haricot, la peau n'y était pas adhérente, puis elle resta à peu près stationnaire jusqu'au commencement de 1872 ; alors elle s'étendit en largeur et très peu en profondeur pour arriver en quelques mois à un diamètre de G à 7 centimètres et à 2 centimètres d'épaisseur. Cette tumeur était donc aplatie, irrégulière, bosselée, la peau y était adhérente depuis quelques mois seulement et trois des éminences étaient rouges et menaçaient de s'ulcérer. Les douleurs lancinantes étaient devenues très fréquentes, néan-
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moins tout portait à faire croire que le mal était encore localisé puisque les ganglions de l'aisselle paraissaient intacts.
Le 3 octobre 1872, application des caustiques, continuation les jours suivants, cinq applications de six heures de durée chacune suffirent amplement. Je cautérisai en largeur 2 centimètres au moins au delà des limites de la tumeur et en profondeur un demi-centimètre.
Le i5 chute de l'eschare, la plaie est très belle, très nette, réunion. Le 3o le travail de cicatrisation est terminé, elle retourne chez elle.
J'ai eu de ses nouvelles en 1874, laguérison ne laissait rien à désirer. Depuis je l'ai perdue de vue, mais il est à peu près certain que la guérison s'est maintenue, sinon elle serait revenue, car je recommande très instamment à mes opérées de revenir incontinent, dès que la moindre tumeur se présente.
Ce fait est assez remarquable en ce qu'il nous montre une tumeur cancéreuse restée localisée après sept années d'existence, tandis que d'autres se propagent après quelques mois. Il serait très important de pouvoir distinguer ces différentes espèces de tumeurs, mais les données de la science ne vont pas jusque là. On peut dire, en général, que les squirrhes proprement dits où le tissu fibreux prédomine, que les squirrhes rétractiles surtout restent plus longtemps localisés que les encéphaloïdes, mais cela ne suffit pas, il faudrait pouvoir préciser. Depuis longtemps j'ai porté spécialement mon attention sur cette étude clinique du carcinome, mais j'ai rencontré tant de variétés à ce point de vue que jusqu'à ce jour je ne suis arrivé à aucun résultat positif.
La guérison rapide d'un carcinome ayant sept années d'existence n'est pas chose commune et j'engagerai ceux qui ne croient pas à l'efficacité des caustiques dans le traitement de ces maladies à méditer le fait.
Dans le cas qui nous occupe, il est impossible d'admettre un état diathésique. Une guérison de cette espèce est le plus puissant argument qu'il soit possible d'invoquer contre le dogme de la diathèse.
OBSERVATION LXIV. — Cancer de la lèvre inférieure, emploi
DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mme D., vingt-cinq ans, de Bruxelles, d'une constitution faible, est mère d'un enfant. Il y a environ six mois, une petite tumeur dure, bosselée, peu douloureuse, se manifesta à la lèvre inférieure. Elle augmenta d'une manière continue, malgré les pommades qu'on lui donna. Au cinquième mois, elle avait acquis le volume d'une noisette, elle s'ulcéra au sommet et cet ulcère révêtit les caractères d'un ulcère cancéreux. La malade s'adressa à un médecin qui cautérisa sans succès et qui ne manqua pas de déclarer les caustiques impuissants dans les cas de l'espèce; c'est ainsi que l'ignorance discrédite les meilleures choses, tandis que l'insuccès n'était dû, en réalité, qu'à son inexpérience dans le maniement des caustiques. La malade se rendit à l'hôpital, là on l'opéra au moyen du bistouri et on réunit par des points de suture. La récidive fut immédiate, la plaie ne se cicatrisa même pas.
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Cette dame vint me trouver, et le 27 octobre 1872, je lui appliquai la pâte caustique, car l'ulcération était aussi large que la tumeur, je continuai les jours suivants, j'ai dû faire cinq applications, car la malade ne tenait le caustique que trois à quatre heures.
Après l'élimination de l'eschare, la plaie étant nette et pure de tout tissu malade, j'en réunis les lèvres au moyen de bandelettes collodionnées, plutôt pour favoriser le rapprochement que pour arriver à une réunion immédiate, fort difficile à obtenir dans la circonstance, à cause de la perte de substance produite par l'opération sanglante. Disons, en passant, qu'au point de vue de la récidive les points de suture sont pernicieux.
Le 20 novembre la cicatrisation était complète et de bonne nature.
Cette personne s'est présentée de nouveau le 10 mars 1873, une petite induration s'était produite dans la cicatrice même. Je fis trois applications de caustique, la guérison fut rapide.
J'ai revu cette opérée l'année suivante, elle paraissait très bien guérie, puis je l'ai perdue de vue.
Elle n'est pas revenue, ce qui me permet de supposer que la guérison s'est maintenue.
Ce cas nous montre d'abord l'essai malheureux d'un médecin inexpérimenté qui ne sait pas distinguer un tissu sain d'un tissu malade, et qui attribue son insuccès aux caustiques.
D'autre part, nous voyons l'opération pratiquée à l'hôpital avec toute l'habilité possible, échouer complètement. Ici ce n'est pas l'inexpérience, mais le mauvais procédé. Décidément le bistouri ne convient pas au cancer; Boyer l'avait déjà dit et toute l'École de Paris le répète chaque jour, au point de rejeter toute opération; et l'on se tromperait étrangement si l'on se figurait qu'à Paris comme à Bruxelles, on abandonnera un procédé défectueux qui a fait d'innombrables victimes, pour adopter une méthode qui a fait ses preuves, qui ne présente aucun danger et qui guérit. Non, non, on ne le fera pas, parce que ce serait trop raisonnable.
On remarquera que dans toutes ces opérations je n'ai pas eu le moindre accident; s'il s'en présentait, je les signalerais.
DE LA RÉCIDIVE
Tout tissu qui se reproduit après qu'il a été extirpé ou détruit est en état de récidive.
La tendance à la récidive est un des caractères de la malignité.
Pour Boyer, lorsque l'on enlève une tumeur, on ne peut savoir si elle est cancéreuse ou non. Si elle récidive, c'est un cancer, sinon, non. Beaucoup de chirurgiens ont donc considéré la récidive, après l'opération, comme le signe caractéristique du cancer. Ce qui est inexact, puisque beaucoup d'autres tumeurs peuvent récidiver : comme les tumeurs épithèliales , les fibro - plastiques , les pseudadénomes , les kéloïdes; puis viennent les fibromes, les myéloïdes, les adénomes, les chondromes, les tumeurs érectiles, etc. Cependant, quand une tumeur qui présente les caractères cliniques des tumeurs cancéreuses récidive après l'ablation, on peut affirmer que c'est un cancer; car un chirurgien expérimenté ne confondra pas le cancer avec l'épithéliome, le pseudadénome, la kéloïde, ni avec les tumeurs fibro-plastiques et encore moins avec les fibromes, les adénomes, les myéloïdes, etc., et je n'admets pas que les erreurs soient si difficiles à éviter qu'on veut bien le dire.
Les auteurs ont admis deux sortes de récidives : les récidives par continuation et les récidives par repullulation. On les a aussi désignées sous le nom de récidive sur place et de récidive à distance. Mais ces mots ne sont pas aussi précis que les précédents, car l'une et l'autre des récidives peuvent se faire soit surplace, soit à distance; ces différentes dénominations ne concordent donc nullement.
La récidive par continuation a lieu lorsque le mal a été
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incomplètement enlevé ou détruit, c'est- à-dire lorsque l'on a laissé une parcelle de tissu pathologique, parcelle qui a la propriété de s'accroître et de se développer. L'habileté la plus consommée, dit Broca, ne met pas toujours en garde contre cette cause de récidive. On découvre quelquefois pendant l'opération que la tumeur envoie un prolongement imprévu dans une région inaccessible à la chirurgie, et l'on se résigne malgré soi à le respecter. D'autres fois on croit avoir enlevé tout le mal ; on a effectivement enlevé tout ce qui était appréciable à la vue et au toucher. On referme la plaie en toute confiance; mais, en examinant la pièce au microscope, on découvre quelque part une petite fusée de tissu morbide qui se prolonge jusqu'à la surface de la section, et qui, invisible à l'œil nu, visible seulement à la loupe, ne se laisse nettement caractériser que par l'examen microscopique. Ce que dit ici Broca se rapporte à l'opération par le bistouri, mais il n'en est pas de même quand on opère au moyen des caustiques et par ma méthode qui permet de distinguer parfaitement les tissus sains des tissus malades et de poursuivre les prolongements qui se présentent. D'autres fois enfin, la région ganglionnaire adjacente, libre, le jour de l'opération, de tout engorgement appréciable, présente, au bout de quelques jours, un petit ganglion roulant; on espère que ce n'est qu'un engorgement simple, mais bientôt il s'accroît et se comporte comme la tumeur primitive. Dans les trois cas, le chirurgien conclut, avec juste raison, qu'il est resté, soit dans la plaie, soit dans le ganglion, un germe matériel dont le développement a donné lieu à la récidive.
Dans la récidive par repullulation, le mal a été entièrement enlevé ou détruit, mais il s'est reproduit, soit sur place, soit dans un autre point de l'économie.
Les choses ne se passent pas toujours comme le dit Broca; ce qui arrive le plus souvent, c'est que pendant l'opération par le bistouri, alors que le sang recouvre la plaie, l'opérateur ne s'aperçoit pas du tout d'un prolongement, d'une poussée ou d'un envahissement du tissu cellulaire voisin, ou encore d'un transport des éléments cancéreux par les vaisseaux lymphatiques, éléments qui sont déposés dans les ganglions les plus rapprochés, mais qui n'ont pas encore déterminé, au
moment de l'opération, des changements appréciables dans ces organes.
Pour ce qui concerne ce dernier point, les conditions sont les mômes : que l'opération soit pratiquée par le bistouri ou par les caustiques; mais il n'en est pas ainsi pour les premiers points; en opérant au moyen des caustiques on voit parfaitement les prolongements, les poussées et l'envahissement des tissus voisins s'ils existent et on les poursuit jusqu'à extinction. En outre, en opérant par le bistouri on observe fréquemment des récidives sur place, souvent même on n'obtient pas la cicatrisation de la plaie, la récidive survient avant que ce travail soit achevé. On en trouvera de nombreux exemples dans la longue série de mes observations. Ce fait ne se produit pas à la suite des opérations par les caustiques ; il peut survenir des récidives, mais elles ne se produisent qu'un temps assez long après l'opération et dans tous les cas on obtient la cicatrisation de la plaie.
Du reste, Broca le dit en propres termes : les récidives par continuation, dit-il, se manifestent en général peu de temps après l'opération, quelquefois même avant l'entière cicatrisation de la plaie. Il est impossible d'assigner une limite à la durée de l'intervalle qui sépare l'opération de la récidive, cela dépend d'une infinité de circonstances dont l'énumération serait fastidieuse. Toutefois, lorsqu'une tumeur récidive sur place, après un délai de cinq ou six mois, il est extrêmement probable, dit-il, qu'il s'agit d'une récidive par repullulation et non par continuation.
En résumé, selon Broca, il y a récidive toutes les fois qu'il y a une certaine liaison entre la seconde tumeur et celle qui l'a précédée.
Si cette liaison est directe, c'est-à-dire si la seconde tumeur est en continuité avec la première, la récidive a lieu par continuation.
Si cette liaison est indirecte, c'est-à-dire si les deux tumeurs indépendantes l'une de l'autre, reconnaissent l'une et l'autre une cause commune, une diathèse qui, après avoir enfanté la première , a survécu à l'opération et a enfanté la seconde, alors la récidive a lieu par repullulation. (Broca.)
Broca attribue la récidive à la diathèse, et toujours pour
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les besoins de la cause, il admet une diathèse générale et une diathèse partielle. Il faut avouer que pour une chose dont on ne connaît absolument rien, dont la présence ne se manifeste par aucun symptôme, il faut avouer que ces distinctions sont un peu subtiles.
Bayle et Cayol ont avancé que la diathèse cancéreuse suffit quelquefois pour produire le cancer, sans le secours d'aucune cause extérieure; que le cancer n'est jamais, à proprement parler, une maladie locale, lors même qu'il est déterminé par une cause extérieure; que c'est à cette diathèse enfin que les cancers doivent la propriété de se reproduire plus de vingt ans après l'extirpation, malgré toutes les apparences d'une santé parfaite. Considérer comme la reproduction d'un cancer déjà extirpé, dit Bégin {Dict. de méd. et de chir. pratique, i83o), celui qui se manifeste plus de vingt ans après cette extirpation, lorsque pendant cet immense intervalle ont existé toutes les apparences d'une santé parfaite, quelle bizarre doctrine ! et comment admettre un principe d'où l'on peut tirer logiquement de pareilles conséquences.
Lebert se prononce catégoriquement pour l'incurabilité : le cancer est une maladie spéciale. Toute sa marche clinique le démontre, dit-il : Un dépôt cancéreux se forme localement, l'économie reste pendant longtemps dans de bonnes conditions ; on enlève le mal complètement et largement dans les parties saines; mais, qu'on le fasse disparaître sur place, ou qu'on n'y touche point, la prédisposition particulière en vertu de laquelle le mal s'est primitivement formé, est toujours agissante. On peut être sûr qu'il y aura ou reproduction ou extension du mal local, et que la période terminale du dépérissement ou de l'infection, avec ou sans manifestation secondaire, surviendra infailliblement. Plus on étudiera le cancer d'une manière impartiale, dit-il, plus on restera convaincu que la récidive est la règle et presque la loi.
Le pessimisme de Lebert eut en France et à Paris surtout de nombreux adeptes; cependant un certain nombre de chirurgiens de la grande ville, et des plus autorisés, réagirent avec véhémence contre ces terribles sentences, comme on le verra plus loin. Mais chez les chirurgiens des autres pays, les idées de Lebert n'eurent aucun crédit. Virchow, un des
premiers, insista tout particulièrement sur la curabilité du cancer, au moins comme mal local, et dans ce cas il conteste que la récidive se produise dans tous les cas.
Bégin, Lisfranc, Gendrin, Récamier, Dupuytren, Roux, Bouillaud, Velpeau, Nélaton, Maisonneuve, Déclat, Téallier, Virchow, Langenbeck, Esmarch, etc., ont défendu la possibilité de la guérison du cancer sans récidive, contrairement aux opinions de Lebert et de Broca. Quant à moi, je ne veux pas même me prévaloir de ces témoignages, mes propres observations me suffisent. Tous les micrographes, tous les chirurgiens, tous les théoriciens et tous les académiciens du monde me diraient que le cancer repullule ou récidive toujours après son extirpation ou sa destruction, que je soutiendrais contre tous que c'est là une erreur colossale, déplorable, funeste, dont le moindre inconvénient, comme l'a très bien dit Bégin, est d'entraver le progrès, d'éloigner de l'étude du cancer une foule d'esprits investigateurs qui auraient pu perfectionner les procédés opératoires ou faire de nouvelles découvertes dans le vaste champ, en partie inexploré, de la thérapeutique militante; erreur déplorable qui a fait plus de victimes que les guerres les plus meurtrières.
Les guérisons que j'ai obtenues, en nombre relativement considérable, comme le constatent les observations qui composent ma statistique et que j'ai consignées dans cet ouvrage, ne me laissent aucun doute à cet égard, elles me permettent d'affirmer que le cancer est curable dans de larges proportions. Je vais les indiquer ici d'une manière sommaire : la tumeur cancéreuse, traitée par ma méthode, dans la première période de la maladie, guérit presque toujours, c'est-à-dire, que la guérison est la règle, la récidive l'exception. D'où je puis conclure que la diathèse préexistante est une utopie. La même méthode, appliquée à la tumeur cancéreuse arrivée à la seconde période de la maladie donne encore à peu près la moitié de guérisons. Je reprendrai plus loin cette question.
Quand j'entends soutenir, répéter sans cesse, par les auteurs, par les médecins, par les gens du monde, que le cancer dépend d'une cause interne, générale, constitutionnelle, diathésique, que le cancer est incurable, qu'il repullule dans tous les cas après l'opération, n'ai-je pas le droit de dire
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que la diathèse préexistante, que la repullulation constante, que l'incurabilité absolue, sont des erreurs grossières dignes des temps primitifs, des conceptions aussi fausses que funestes, conséquences des fallacieuses théories engendrées dans le silence du cabinet, par des savants, je le veux bien, mais des savants que n'avait pas éclairés le flambeau de l'expérimentation clinique, des savants qui se figurent que les produits de leur imagination trop fertile, que leurs conceptions spéculatives doivent prévaloir sur les faits accomplis et les vérités qu'ils recèlent.
Sur trois cents opérations que j'ai pratiquées par les caustiques, cancers et cancroïdes, j'ai obtenu cent cinquante guérisons durables ou définitives, et il est impossible d'en récuser l'authenticité, puisque, pour la plupart, sauf quelques décès par vieillesse ou par des causes étrangères à l'affection cancéreuse, je pourrais, au besoin, les exhiber. Je sais bien que les théoriciens ne manqueront pas de dire que les cas que je signale comme guéris, n'étaient pas des cancers; cette objection n'a aucune valeur, non-seulement le diagnostic a été parfaitement établi, mais j'ai opéré un assez bon nombre de récidives, soit après une opération par le bistouri, soit après la destruction de la tumeur primitive par les caustiques et les tumeurs bénignes récidivent rarement. De plus, beaucoup de malades que j'ai opérés avaient, avant de venir chez moi, consulté quelques chirurgiens en renom qui avaient constaté l'existence du cancer. Et puis, pour les carcinomes extérieurs, sauf quelques rares exceptions, le diagnostic est presque toujours facile et ceux qui ont eu l'occasion de voir beaucoup de tumeurs de l'espèce, diront, avec moi, que sauf quelques rares exceptions, c'est une des maladies les plus faciles à diagnostiquer.
SYMPTOMATOLOGIE DU CANCER
Je prendrai pour exemple le cancer du sein : le cancer n'a pas de prodromes, ni de période d'incubation, de sorte que le début en est souvent latent et pendant quelque temps l'état général reste intact, la femme conserve toutes les apparences d'une bonne santé, de manière que le début du cancer indique clairement qu'il apparaît comme un mal tout à fait localisé.
Selon Broca, toutes les productions accidentelles naissent au sein d'un blastème exhalé des vaisseaux sous l'influence d'un trouble de nutrition. Tantôt ce blastème est concentré dans un lieu bien déterminé, en écartant et refoulant les tissus normaux du voisinage, tantôt il s'épanche par infiltration dans les interstices de ces tissus, se mêlant à leurs éléments. Dans le premier cas, la production accidentelle a des limites nettement dessinées, et on dit qu'elle est circonscrite ; dans le second cas elle se perd insensiblement dans les parties environnantes, elle est diffuse. Certaines tumeurs sont toujours circonscrites à leur début, d'autres sont tantôt circonscrites, tantôt diffuses, d'autres enfin peuvent passer de l'état circonscrit a l'état diffus.
La doctrine qui attribue l'origine de toute production accidentelle à là-formation d'éléments nouveaux est généralement admise aujourd'hui.
Quoi qu'il en soit, tout cela se produit ordinairement à l'insu de la malade. Mais un beau jour, en passant la main sur son sein, elle y constate une petite dureté qui n'est pas naturelle, mais qui ne lui cause aucune incommodité. Elle en ignore la cause, ou bien elle l'attribue à un coup qu'elle a reçu autrefois, à une chute, à une pression, à un abcès, etc. Du reste, elle est bien portante et le plus souvent ne s'en préoccupe pas. Cependant la tumeur du sein augmente pro-
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gressivement, elle n'avait d'abord que le volume d'un pois, puis d'une noix. Elle était, dans les premiers temps, arrondie, circonscrite et roulante sous le doigt, maintenant sa surface est inégalement bosselée et adhérente. La tumeur augmente toujours, on s'en inquiète, on consulte le médecin qui prescrit invariablement des pommades ou des emplâtres simplement résolutifs, ou soi-disant tels; et comme remède interne l'iodure de potassium ou l'arsenic; en outre, on a bien soin de rassurer la malade et son entourage. Mais les remèdes n'y font rien, la tumeur augmente de plus en plus, absolument comme si la malade n'avait rien fait. Les semaines se passent, la tumeur augmente toujours, mais elle se développe irrégulièrement, les bosselures se prononcent davantage ; elle arrive à la grosseur d'un ceuf de poule, contracte de petites adhérences avec les tissus voisins et quelquefois aussi avec les muscles et les os. De temps à autre il survient des élancements vifs et passagers, qui se font sentir plus particulièrement vers le soir ou pendant la nuit ; mais dans les intervalles des élancements, la tumeur est absolument indolente et insensible à la pression. Le mamelon s'efface peu à peu. A ce point c'est encore la première période ou période de localisation, mais la seconde période ou de propagation va commencer. Quel que soit le traitement institué, la tumeur ne cesse de faire des progrès, son accroissement est même relativement plus rapide que dans le principe, les élancements sont plus aigus et plus fréquents, au point de troubler le repos. Jusqu'ici on a donné à la tumeur le nom de squirrhe, mais arrivée à ce degré de développement, on lui a donné celui de cancer occulte. Bientôt la santé s'altère, la malade maigrit et perd sa fraîcheur, les ganglions axillaires se tuméfient, les bosselures de la tumeur augmentent progressivement et rapidement, la peau qui les recouvre et qui leur est adhérente s'enflamme, prend une couleur rougeâtre, livide, les veines superficielles deviennent plus apparentes; le mamelon, au lieu d'une éminence, présente un enfoncement plus ou moins profond. Une ou deux des bosselures se ramollissent; si la chirurgie n'intervient pas sans retard, le mal devient incurable. La peau qui recouvre les éminences se perfore, s'ulcère, il en sort un liquide jaunâtre d'abord, puis une sanie
purulente. L'altération de la santé s'accentue, le teint prend une couleur jaune, les ganglions axillaires augmentent de volume, d'autres ganglions deviennent malades à leur tour, l'ulcère fait des progrès. A partir de ce moment la maladie prend le nom de cancer ulcéré. La période de généralisation commence et la diathèse cancéreuse proprement dite s'établit. Les bords de l'ulcère s'épaississent, se renversent, se durcissent et prennent une couleur blafarde; sa surface se couvre de végétations rougeâtres qui fournissent une suppuration ichoreuse ou sanieuse, plus ou moins abondante, et souvent très fétide, odeur sui generis. Outre les douleurs lancinantes, la malade éprouve une cuisson extrêmement vive, une sensation de brûlure, une douleur gravative ou un prurit insupportable que rien ne peut calmer; tandis que ce hideux ulcère s'agrandit dans tous les sens, et qu'il ronge indistinctement toutes les parties environnantes, sans épargner les vaisseaux artériels et veineux, qui, ordinairement, donnent lieu à de fréquentes hémorrhagies, lesquelles sont suivies d'une diminution momentanée des souffrances, mais qui ne laissent pas d'affaiblir beaucoup la malade. En même temps les symptômes généraux de la cachexie cancéreuse ne cessent d'empirer, ordinairement la maigreur s'accentue, les chairs sont molles et dans un état voisin de l'œdème. Les ganglions du cou et même ceux de la poitrine s'engorgent successivement, la malade est souvent tourmentée par une toux aigre, sèche, retentissante, elle est oppressée, elle éprouve une répugnance insurmontable pour les aliments, avec des alternatives de constipation et de diarrhée colliquative, enfin elle succombe épuisée par la fièvre hectique et par les plus cruelles souffrances.
Telle est la marche la plus ordinaire du cancer des mamelles (que l'on prend ordinairement pour type), lorsqu'aucun accident ne vient l'entraver ou la modifier. Mais qui pourrait décrire les variétés presque innombrables qu'offre cette maladie, soit dans son ensemble, soit dans chacun de ses symptômes considérés sous le rapport de leur intensité, de leur durée, de l'époque où ils se manifestent, de l'ordre dans lequel ils se succèdent, etc.
A cette description que j'emprunte, en partie, à Baylc et
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Cayol (DicL en 60 vol.), j'ajouterai la division que j'ai établie, au point de vue de la pratique chirurgicale, en ce qui concerne la marche de la maladie.
J'ai donc divisé en trois périodes les phases principales que présente le carcinome dans son évolution essentiellement fatale : la première période ou de localisation; la seconde d'extension ou de propagation ; la troisième de généralisation.
Première période ou de localisation : le mal est parfaitement circonscrit, limité, localisé, il ne s'étend pas au delà des limites de la tumeur; celle-ci a pu s'approprier, s'assimiler, ou refouler les tissus voisins, mais elle ne les infecte pas, elle ne leur communique pas encore le principe ou l'élément cancéreux. La durée de cette période varie considérablement, tantôt la maladie affecte une marche si rapide qu'en deux ou trois mois elle passe à la seconde période ; d'autres fois, elle reste localisée pendant un certain nombre d'années.
C'est dans cette période de localisation du mal qu'il faut opérer si l'on veut obtenir des guérisons définitives : toutes les opérations que j'ai pratiquées, par les caustiques , dans la première période de la maladie, ont eu pour résultat une guérison radicale, je le répète, toutes sans exception aucune, comme on peut le voir par les observations que je relate. Beaucoup de chirurgiens qui se servent de l'instrument tranchant, lequel réussit rarement et est entouré de périls, seront étonnés de ce que j'avance, et pourtant c'est ainsi. Qu'on lise avec attention mes Observations, la chose en vaut la peine, et on se convaincra que c'est un fait définitivement établi. Cela paraîtra peut-être étrange, mais c'est un fait qu'on peut vérifier, la plupart des personnes que j'ai opérées depuis quinze ans et qui se trouvaient dans ce cas, vivent encore, on pourrait au besoin les examiner.
Ainsi donc de l'observation de ce principe capital : opérer dans la première période, opérer le plus tôt possible, dépend le succès de l'opération, dépend la vie de la malade.
J'insiste sur ce point, parce que je ne vois que trop souvent des médecins qui conduisent leurs malades jusqu'à la seconde période et quelquefois jusqu'à la troisième, c'est-à-dire jusqu'à i'incurabilité, avant de leur conseiller l'opération.
Seconde période ou d'extension, de propagation. Le mal se propage ou se communique aux tissus ou aux ganglions voisins, les envahit de plus en plus, formant des prolongements plus ou moins considérables. Cette période correspond à peu près à ce que Bayle et Cayol ont appelé cancer occulta.
Dans cette période on peut encore opérer et je rapporterai de nombreux exemples d'opérations faites dans ces conditions, mais les chances de succès diminuent considérablement et elles s'amoindrissent d'autant plus que la période est plus avancée. Il est bon d'ajouter que, dans ces circonstances, il est extrêmement difficile de décider s'il est encore possible d'atteindre les limites du mal, c'est-à-dire, si l'opération présente encore assez de chances de succès pour que l'homme de l'art soit autorisé à l'entreprendre. Une considération qui souvent milite en faveur de l'opération , c'est que si l'on n'opère pas, la malade est vouée à une mort certaine, au milieu d'un cortège de souffrances atroces, tandis qu'en opérant par les caustiques, non-seulement on peut avoir le bonheur de sauver la malade, mais en cas d'insuccès, c'est-à-dire de récidive, on lui épargne en grande partie les souffrances de la fin, car les personnes qui ont été opérées par les caustiques n'ont plus que très peu de douleurs à l'endroit où l'opération a été pratiquée.
Ce qui précède démontre la nécessité d'opérer de bonne heure, d'opérer le plus tôt possible, nous voudrions le répéter à chaque ligne et toujours, afin de bien inculquer cette vérité dans l'esprit des médecins et des malades, puisque là est le salut; car je suis intimement convaincu que très peu d'affections carcinomateuses deviendraient incurables, si on les opérait dans la première période, dans la période de localisation de la maladie; et qu'on veuille bien se persuader d'une chose, c'est que l'intérêt bien entendu de la malade le réclame, l'exige impérieusement, car c'est bien peu de chose que la destruction par les caustiques d'une tumeur peu volumineuse, comme une noix ou un petit œuf, lorsqu'elle est localisée, c'est une opération sans danger aucun, qui n'empêche même pas la malade de vaquer à ses occupations ordinaires, tandis que les essais, les hésitations, les ajournements l'exposent à tous les périls, aux souffrances et à la mort.
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Troisième période ou de généralisation, dyscrasie, cachexie; lorsque la maladie est arrivée à ce degré, il n'y a plus d'opération possible, la malade est vouée à une mort certaine, la médecine n'intervient plus que pour calmer les souffrances qui en sont la conséquence.
A ces données générales il est bon d'ajouter quelques particularités empruntées à des faits spéciaux, mais qui se présentent assez souvent pour être mentionnés ici.
A l'époque des règles, on remarque souvent une exacerbation des douleurs et une augmentation de la tumeur. Si c'est à l'époque de la ménopause, la tumeur augmente plus rapipement et revêt un caractère de malignité qui ne surviendrait que plus tard dans d'autres circonstances.
L'engorgement ganglionnaire de l'aisselle subit la dégénérescence squirrheuse ou encéphaloïde, conformément à la nature de la maladie primitive.
On attribue généralement la tuméfaction œdémateuse du bras à la compression qu'exercent les ganglions tuméfiés sur les principaux vaisseaux veineux et à l'obstacle au cours de la lymphe. On a présenté d'autres interprétations mais elles n'ont pas été admises. (Nélaton.)
Lorsque le mal se généralise, les ganglions de la partie inférieure du cou présentent le même engorgement que ceux de l'aisselle. Souvent aussi l'autre mamelle présente la même série d'accidents que l'on a observés dans la première, puis on voit quelquefois la maladie se communiquer aux côtes, au sternum, et à la plèvre sous la forme de plaques auxquelles Cruvelhier a donné le nom de plaques cireuses; enfin un ou plusieurs organes des cavités splanchniques peuvent présenter l'état cancéreux, particulièrement l'utérus, l'estomac, le foie, les reins, les poumons, etc.
Le squirrhe est dur, le cancer encéphaloïde est mou ; arrivé à un degré avancé, on y découvre une sorte de fluctuation douteuse. Si la tumeur s'ulcère, on constate que l'intérieur est constitué par un tissu mou, rouge, très vasculaire qui saigne au moindre contact et qui souvent produit des hémorrhagies difficiles à réprimer. De ces masses fongueuses se détachent souvent des fragments mortifiés, une sanie abondante et fétide s'en échappe. Quelquefois la tumeur entière
est frappée de mortification et la guérison peut en être la conséquence; Dupuytren, Richerand, Paillard prétendent avoir observé des cas de cette espèce , mais plus souvent cette gangrène ne fait que hâter l'issue fatale. Berard, Quesnay en rapportent des exemples. Pour mon compte je n'ai rien observé de pareil. Sur plus de mille cancéreux que j ai visités et soignés, j'ai constaté des mortifications partielles, mais aucun cas de gangrène de toute la tumeur : d'où je conclus que ces cas doivent être assez rares.
La guérison d'une tumeur cancéreuse par le fait de la mortification, ne prémunit pas contre la récidive, Boyer en cite un exemple : la récidive a déterminé la mort huit mois après l'élimination de la tumeur.
La douleur est variable dans sa fréquence et son intensité. Elle peut manquer, suivant Walshe, dans 7s des cas, suivant Lebert dans 77 seulement.
Selon Billroth le carcinome s'étend toujours par la périphérie , semblable au processus inflammatoire progressif, cependant la croissance est en môme temps centrale, cest-adire que les éléments de la tumeur se multiplient aussi par eux-mêmes. Un caractère particulier au carcinome, dit-il, est le travait partiel de ratatinement , qui ne se rencontre aussi manifestement dans aucune autre tumeur. Toutefois ce caractère est loin d'être général ; je suppose que l'auteur vise ici le squirrhe rétractile, car dans l'encéphaloïde ceci n'est vrai que pour le mamelon.
Le plus souvent au centre de la tumeur, rarement à un point périphérique , on trouve un tissu de cicatrice, dur, fibreux, par lequel la partie extérieure de la tumeur est quelquefois tirée en dedans et la peau qui la recouvre est ridée, ce fait indique évidemment une espèce de tendance médicatrice de la nature; encore une fois cela ne s'applique qu'au squirrhe rétractile; sauf pour le mamelon, l'encéphaloïde ne présente rien de pareil, généralement parlant. Quand la tumeur est ulcérée, dit l'auteur {cancer apertus) les bourgeons se développent à l'extérieur et souvent ils se gangrènent.
M. Billroth n'est pas de l'avis des auteurs français concernant les difficultés du diagnostic des tumeurs cancéreuses : d'après la description que nous avons donnée, dit-il, des
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symptômes visibles à l'œil nu, les tumeurs cancéreuses sont difficiles à méconnaître. En effet, on comprend que les tumeurs internes peuvent présenter de grandes difficultés de diagnostic, mais il n'en est pas de même pour les carcinomes situés à l'extérieur; ici la vue, le toucher, les symptômes, la marche de la maladie, l'inutilité des moyens dirigés contre elle, rendent le diagnostic généralement facile. Enfin, dit Billroth, nous devons encore citer ici un caractère tout spécial des carcinomes, c'est la participation fréquente à la maladie des ganglions voisins par suite d'infection. Selon toute probabilité, dit l'auteur, la plupart des carcinomes métastatiques reconnaissent pour origine l'embolie de nature spécifique.
Ulcères cancéreux. Les ulcères cancéreux de la peau qui se développent sans être le résultat de l'ulcération d'une tumeur squirrheuse n'ont, suivant Breschet et Ferrus, de commun avec le cancer ulcéré, que l'analogie de leur marche. Ces auteurs admettent donc des ulcères de la peau primitivement cancéreux ; le tissu squirrheux que l'on aperçoit à une certaine époque de leur développement est consécutif à l'ulcération ; ils pensent que la peau est rarement squirrheuse avant d'avoir été ulcérée, et que les ravages du mal sont modérés tant que l'ulcération ne s'étend pas aux tissus subjacents. Bayle a fait la même remarque. L'affection commence par un bouton ou une petite tumeur verruqueuse qui persiste souvent pendant plusieurs années sans causer le moindre trouble dans l'économie.
Les ulcères cancéreux peuvent être primitifs ou secondaires. Les ulcères cancéreux primitifs ne sont pas précédés d'engorgements squirrheux, excepté lorsqu'ils surviennent sur des excroissances congénitales. Récamier décrit quatre variérés d'ulcères cancéreux primitifs : i° les ulcères cancéreux secs et croûteux; 20 les ulcères cancéreux humides et fongueux; 3° les boutons cancéreux; 40 les ulcères cancéreux secondaires à d'autres ulcères.
Les ulcères cancéreux consécutifs succèdent au ramollissement du cancer et ont pour base les tumeurs qui leur ont donné naissance. Si l'on en palpe la surface, on y reconnaît bientôt la consistance squirrheuse. Tantôt ils sont grisâtres,
noirâtres, caverneux et fournissent un fluide ichoreux, fétide et plus ou moins abondant; mais toujours le toucher fait constater la densité couenneuse de leurs bords. La base présente du tissu squirrheux ou encéphaloïde (x).
Caractères de l'ulcère cancéreux. Quel que soit l'aspect de l'ulcère cancéreux, on y retrouve toujours les caractères suivants : forme irrégulière, mal circonscrite, surface bosselée, inégale, couverte de végétations mollasses d'un rouge livide; quelquefois lisses et d'un rouge uni. Le fond de l'ulcère offre toujours des duretés que l'on sent avec le doigt; il en découle une sanie diaphane, âcre, visqueuse ou noirâtre et mêlée à de la matière cérébriforme que l'on fait sortir par la pression; les bords de l'ulcère sont renversés en dehors, déchirés, dentelés, rouges, grisâtres, durs au toucher ou mollasses. Son fond est grisâtre, couvert d'une couche putrilagineuse extrêmement fétide ; il est constitué par les tissus squirrheux ou encéphaloïde ramollis ; la densité de ces tissus est plus grande à une certaine distance de l'ulcère où ils sont encore à l'état de crudité, mais déjà ils s'infiltrent dans les tissus circonvoisins ; ils se ramolliront plus tard et deviendront la cause de cette destruction successive qui gagne de proche en proche toutes les parties saines. (Gendrin.)
Dans les ulcères inflammatoires, on ne trouve jamais la matière cérébriforme, ni le putrilage, ni l'ichor fétide des cancers ramollis : jamais on ne voit ces bords durs, renversés, résistants, fragiles, formés de tissus hétérogènes décelés par le toucher. S'il existe quelquefois de petites callosités, leur résistance peu considérable, au milieu d'un tissu généralement plus résistant que le squirrhe ramolli, donne au toucher une impression toute différente (2).
J'ai voulu consigner ici cette description remarquable à plus d'un titre, mais qui laisse cependant à désirer sous certains rapports : c'est ainsi que la surface de l'ulcère cancéreux n'est pas toujours bosselée, elle est même plus souvent unie et lisse, de même que le fond n'offre pas le plus ordinairement des duretés particulières; mais le fond présente souvent,
(') Récamikk, Recherches sur le traitement du cancer, t. II, p. 127. Paris, 1829.
(■) Gf.ndkin, Hist. anat. des infl., t. II, p. 610, et ComJ>endium de tne'd./rai., art. Cancer.
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particulièrement dans les ulcères cancéreux primitifs, une couche plus ou moins épaisse de tissu squirrheux revêtue d'une sorte de duvet de bourgeons charnus d'un rouge pâle ou grisâtre. La matière cérébriforme ne se présente que dans les ulcères consécutifs à la tumeur dite encéphaloïde. Selon moi, il faut établir une distinction relativement aux bords que Gendrin dit être constitués par du tissu squirrheux ou encéphaloïde qui s'infiltre dans les tissus voisins, car cette infiltration est beaucoup plus prononcée dans le cancer encéphaloïde que dans le squirrhe ; je doute même qu'elle existe dans ce dernier cas ou tout au moins elle est très peu prononcée et ne doit se manifester qu'après un temps très long.
Dans le cas d'infiltration encépaloïde des bords d'un ulcère, il y a peu de chances de guérison, le mal se reproduit à mesure que l'on cautérise, surtout s'il est ancien.
Mon intention n'est pas de m'occuper des nombreuses distinctions que les auteurs ont établies dans les affections cancéreuses ; en multipliant sans raison les dénominations particulières et en créant arbitrairement autant de maladies spéciales de toutes les circonstances importantes de l'affection, c'est obscurcir un sujet déjà très difficile, ce qui a fait dire à Andral : qu'il était futile, dans l'état actuel de la science, de chercher à désigner par des noms spéciaux les variétés infinies d'aspect que peuvent présenter les produits morbides organisables déposés dans la trame des parties.
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Le diagnostic du cancer ne peut présenter de difficulté réelle qu'à la période initiale, alors seulement la petite tumeur peut avoir quelques points de ressemblance avec certaines tumeurs bénignes; mais à une époque plus avancée, c'est-à-dire pendant la seconde moitié de la première période, le diagnostic devient facile, un praticien exercé ne s'y trompe pas et il ne lui reste à distinguer que les différentes formes sous lesquelles le cancer peut se présenter. En général on peut dire que le diagnostic est d'autant plus facile que la maladie est plus avancée.
Au début il est quelquefois difficile de distinguer nettement le squirrhe, de certaines indurations, de certaines hypertrophies; mais on le distingue beaucoup mieux de l'encéphaloïde.
Le squirrhe présente une dureté particulière, l'encéphaloïde est mou, élastique, mobile ; dans le squirrhe les téguments sont attirés vers la tumeur et comme plissés, ratatinés; dans l'encéphaloïde il s'établit plutôt des adhérences avec la peau qui rougit et s'ulcère ; cet ulcère présente dans la suite d'abondantes végétations, ce qui n'a pas lieu dans le squirrhe.
La distinction entre l'encéphaloïde et les tumeurs chondroïdes et colloïdes est plus difficile, surtout avec ces dernières. Les chondroïdes sont durs et adhérents à l'os voisin, et dans le principe ils ont quelque analogie avec les exostoses.
Le condroïde n'altère la peau que très tard.
Quand le colloïde s'ulcère, la plaie ne se couvre pas de fongosités comme dans l'encéphaloïde. Si l'enchondrome s'ulcère, le fond n'en conserve pas moins sa dureté primitive.
Le cancer mélanique est facile à distinguer, sa couleur, sa
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position superficielle, son aspect, sa forme en plaques ou en pustules, son peu de tendance à s'ulcérer, etc.
Les kéloïdes sont également superficielles, limitées à la peau, se produisant ordinairement dans les cicatrices, formant un relief circonscrit, pâle, rougeâtre et luisant, elles n'ont pas la dureté du squirrhe, et s'ulcèrent rarement.
Les tumeurs fibro-plastiques ne présentent pas non plus la dureté du squirrhe, elles sont globuleuses et ont la consistance du tissu fibreux, elles grossissent indéfiniment et peuvent s'ulcérer à la superficie.
Dans le principe et dans certaines conditions particulières, le diagnostic différentiel de ces diverses espèces de tumeurs peut présenter des difficultés inattendues, mais au point de vue du traitement, cette circonstance a peu d'importance, puisque l'indication est la même pour toutes : il faut opérer de bonne heure, opérer le plus tôt possible, si l'on veut obtenir des succès durables.
Les douleurs lancinantes, dit M. Maisonneuve, le développement non interrompu de symptômes de plus en plus redoutables, la résistance absolue du mal aux moyens thérapeutiques internes, établissent une distinction nette et tranchée entre le squirrhe et les affections non cancéreuses.
D'une autre part, continue l'auteur, la lenteur de son évolution, sa dureté toute particulière, son volume ordinairement peu considérable, sa forme bosselée, ne permettent pas de confondre le squirrhe avec le cancer encéphaloïde ou vasculaire. Dans tous les cas, la marche de la maladie, l'apparition successive des symptômes dont nous avons parlé et surtout l'engorgement ganglionnaire qui dans le squirrhe se produit presque dès le début de la seconde période, ne tarde pas à révéler cette affection redoutable.
Serait-il juste de prétendre, s'écrie Bégin, que les cancers incurables sont seuls des cancers ? Mais si l'exactitude du diagnostic n'est pas encore parfaite, on parvient cependant avec assez de facilite à distinguer de toutes les autres les productions squirrheuses ou cancéreuses, et à réunir sur leur existence des signes assez positifs pour autoriser la pratique des opérations chirurgicales. La douleur par élancements vifs, rapides et irréguliers des cancers déclarés, ne
sera jamais confondue avec celle que déterminent les tumeurs inflammatoires ordinaires.
Nélaton dit que le diagnostic des diverses espèces de cancers de la mamelle présente souvent des difficultés insurmontables ; c'est surtout lorsque la maladie est à son début qu'elle peut être confondue avec les autres tumeurs du sein ; cependant il est des cas qui sont tellement tranchés qu'il est impossible à un praticien un peu attentif de s'y méprendre. On ne confondra pas les tumeurs hypertrophiques avec le cancer, si l'on se rappelle que les premières sont élastiques, souples, roulant sous le doigt qui les presse, qu'elles ne se développent généralement qu'avec lenteur, et que l'engorgement ganglionnaire les accompagne très rarement. L'encéphaloïde est plus dur au début ; il contracte avec les tissus des adhérences assez intimes, de sorte qu'il ne se déplace pas isolément, mais entraîne avec lui la portion de glande mammaire avec laquelle il a contracté des adhérences; plus tard, il est bosselé, irrégulier ; à cette période il n'y a plus moyen de le confondre. Quant au squirrhe, il ne saurait être source d'erreur : sa dureté, ses adhérences, le feront toujours facilement reconnaître.
Les indurations chroniques, subinflammatoires, pourraient quelquefois être confondues avec des cancers de la mamelle, mais la marche de la maladie, la différence de sensation que l'on éprouve en palpant la tumeur qui est plus molle, l'état des téguments qui ne sont points altérés pourront les faire distinguer ; d'ailleurs, dans ces affections, il suffit d'un traitement général pour obtenir la résolution de la tumeur, et jamais, dans le cas de cancer, on ne pourra espérer le moindre résultat d'une semblable médication.
Les kystes, les productions fibro-cartilagineuses et osseuses, peuvent, dans certains cas, être confondus avec le cancer du sein, mais la fluctuation, la rénitence, la marche de la maladie, l'altération des téguments, les adhérences profondes plus intimes dans le cancer, faciliteront le diagnostic. De même l'état stationnaire de la maladie, son indolence, l'absence d'ulcérations, serviront à les distinguer.
Il est deux symptômes auxquels on a attaché une grande importance dans le cancer du sein : l'un est la douleur,
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l'autre, l'écoulement par le mamelon, signalé récemment par M. Richard. La douleur doit être prise en sérieuse considération. Quant à l'écoulement d'un liquide séreux ou sérosanguinolent par le mamelon, Richard prétend qu'il ne se rencontre que dans les tumeurs bénignes du sein. Nous craignons, dit Nélaton, qu'il ne se soit trop avancé dans son mémoire. Boyer et Bérard regardent cet écoulement comme appartenant aux affections cancéreuses. Velpeau l'a observé plusieurs fois dans des cas de cancer. Je rapporterai plusieurs observations de cancer dans lesquelles ce suintement existait ; c'est à l'observation clinique à prononcer.
J'ai voulu relater ici les appréciations du célèbre clinicien qui brillait surtout, comme on sait, par la sûreté et la précision de son diagnostic.
Récapitulons : Une dame subit ou non une violence extérieure, puis elle découvre par hasard, en passant la main sur le sein, une petite tumeur indolente. Elle consulte et suit un traitement, la tumeur se développe quand même, elle acquiert le volume d'une noix, devient bosselée et très dure, si c'est un squirrhe; on continue les remèdes. La tumeur arrive au volume d'un œuf de poule, les bosselures s'accentuent sans perdre de leur dureté, les douleurs lancinantes se déclarent, la peau se ratatine, le mamelon s'efface et s'enfonce. Si c'est un encéphaloïde les bosselures sont moins prononcées, la dureté beaucoup moindre, quelques points commencent à se ramollir, les douleurs lancinantes sont plus ou moins vives, un ou deux des ganglions de l'aisselle s'engorgent, bientôt des ulcérations se produisent; à ce degré il n'est plus possible de confondre le cancer avec d'autres tumeurs. Si l'on n'arrête pas les progrès du mal, la tumeur grossit de plus en plus, les bosselures s'accentuent, les douleurs lancinantes deviennent plus aiguës et plus fréquentes, les ulcères s'étendent, se couvrent de fongosités si c'est un encéphaloïde ; à ce point, le squirrhe s'ulcère à son tour, tout en conservant une dureté relative. Les accidents deviennent formidables, tous les symptômes augmentent progressivement, l'engorgement des ganglions axillaires, ceux du creux sus-claviculaire, et aussi ceux de la poitrine acquièrent un grand développement, se ramollissent et s'ulcèrent, la peau prend une teinte
jaune-paille, indice de la cachexie, de 1 "infection cancéreuse. Ordinairement le bras du côté malade devient œdémateux et d'une pesanteur énorme. Les douleurs sont vives et fréquentes. Les tissus qui avoisinent les engorgements, particulièrement la peau et le tissu cellulaire de la poitrine sont envahis par le cancer, quelquefois aussi les muscles et les côtes; les mouvements respiratoires sont empêchés. Déjà, depuis quelque temps les fonctions digestives languissent, bientôt l'appétit se perd complètement, souvent un ou deux organes internes deviennent cancéreux : l'estomac, l'utérus, le foie, etc. La malade dépérit à vue d'œil. Les pertes abondantes, les vomissements, la dyspnée, la toux, la diarrhée colliquative, la fièvre hectique finissent par épuiser la malade et la mort survient au milieu d'atroces souffrances.
Diagnostic à l'aide du microscope. N'ayant fait, à ce sujet, que des expériences peu concluantes, je me bornerai à consigner ici, le plus brièvement possible, les opinions des principaux auteurs qui se sont occupés, avec succès, de ces questions aussi ardues que délicates, aussi obscures que difciles ; souvent je leur laisserai la parole.
Après le diagnostic clinique, Velpeau présente des considérations très intéressantes concernant le diagnostic à l'aide du microscope.
Ce n'est qu'au commencement de ce siècle, dit-il, qu'on a commencé à s'occuper de l'anatomie pathologique du cancer. Les anciens s'en sont tenus aux caractères extérieurs de la tumeur. Laënnec est en réalité le premier qui, armé du flambeau de l'analyse, se soit emparé de cette question : il a fait voir que les cancers sont constitués par un tissu particulier, il a montré qu'il fallait admettre plusieurs espèces de cancers; que l'encéphaloïde et le squirrhe représentent deux cancers différents, c'était le premier pas.
Parmi les tumeurs cancéreuses, n'en est-il pas de bien plus dangereuses les unes que les autres. N'est-ce pas dans ces différences que l'on trouve l'explication de la diversité d'opinions qui règne encore parmi les chirurgiens, sur l'utilité ou les dangers de l'ablation de ces tumeurs, sur la possibilité ou l'impossibilité de les guérir radicalement.
Pour établir ces différences, le concours de tous les moyens
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d'investigation n'est pas de trop : celui de la chimie, du microscope et de l'observation clinique, sont de rigueur. Cependant jusqu'à ce jour, les analyses chimiques sont restées à peu près stériles. J'avais espéré, dit Velpeau, que la chimie trouverait dans le sang les éléments du cancer ; mes espérances ont été déçues. Plus tard, j'avais espéré que le microscope retrouverait dans le liquide les molécules spéciales du cancer; je regrette que de ce côté les tentatives des micrographes soient restées aussi vaines que celles des chimistes.
Mais il faut rendre grâce au microscope des efforts qu'il a faits dans un autre sens et de quelques résultats qu'on lui doit.
Dans tous les pays on s'est occupé de ce sujet avec une extrême ardeur : en Allemagne, Valentin, Muller, Vogel, puis Virchow, Schuh, etc.; à Paris : Lebert, Robin, Follin, Broca, Verneuil, Robert, Cornil et Ranvier, et beaucoup d'autres, du plus grand mérite.
D'après Follin, le microscope a montré que le cancer renferme des cellules à noyaux, des noyaux libres pourvus de nucléoles, et un ensemble de granulations connues sous le nom de granulations moléculaires. Ces divers corpuscules, unis entre eux, puis à d'autres éléments dans des proportions variées, constituent les différentes formes du cancer.
Les cellules, selon Follin, quoique d'aspect divers, ont un type commun qui leur donne un cachet de spécificité. Elles sont très variables en volume de oram,oo7 à omm,o6o ; ces dimensions si différentes peuvent se rencontrer dans la même tumeur. Leur forme n'a rien d'absolu, tantôt circulaire, tantôt irrégulièrement arrondie. Ces cellules peuvent s'allonger et offrir des prolongements caudiformes qui leur donnent une physionomie spéciale. Elles sont parfois exactement circonscrites sur une ligne noire qui, dans certains cas, a pu paraître à double contour.
Les noyaux m'ont toujours paru jouer un rôle très important dans l'histologie du cancer, et pour résumer toute ma pensée, je dirai qu'il peut y avoir des cancers sans cellules, mais jamais sans noyaux qui ordinairement sont très abondants. Ces noyaux, régulièrement arrondis, rarement anguleux, varient de volume et atteignent en général omm,oi de diamètre.
Ils sont d'une couleur toujours plus foncée que la cellule qui les renferme, et leur contenu est formé de granulations obscures, serrées les unes contre les autres : cette disposition générale les rend plus visibles que les cellules, et, de plus, ils jouissent de la propriété de n'être point atteints par l'acide acétique. Dans les noyaux se trouvent des nucléoles ; ces globules d'une ténuité extrême, au nombre de 1, 2, 3, 4, etc., sont de nature graisseuse selon Follin.
En dehors du noyau, entre ce corps et la paroi cellulaire, on voit un plus ou moins grand nombre de granulations moléculaires très petites.
Telle est la constitution d'une cellule cancéreuse-type, mais à côté du fait général se voient des exceptions.
Il y a des cellules sans noyaux apparents, le nombre des noyaux est très variable.
Quelques micrographes ont appelé l'attention sur les cellules mères, mais cela a été contesté, etc.
Tout ceci donne la preuve que dans une goutte de suc cancéreux, on peut rencontrer des éléments assez variés.
Les caractères histologiques des tumeurs cancéreuses varient beaucoup, et fort souvent Us diffèrent dans les diverses parties du cancer. (Vogel.)
Les cancers contiennent-ils des éléments distincts de ceux qu'on rencontre dans l'organisme à l'état normal?
Bennett et les histologistes allemands Muller, Vogel, Virchow, semblent le nier, ils admettent que tous les tissus se développent aux dépens de certaines cellules primaires dont les éléments naturels de l'organisme ne sont que des transformations secondaires. D'après cette idée le cancer dériverait des cellules normales. Aussi Vogel n'attache-t-il pas à l'existence de la cellule dite cancéreuse l'importance que d'autres lui reconnaissent. Le nom de cellule cancéreuse, dit-il, ne peut être appliqué à une espèce déterminée de tumeurs; en examinant une cellule au microscope, on ne peut pas dire, suivant lui, si elle appartient ou non à un cancer.
A cette opinion de Vogel se sont ralliés la plupart des micrographes allemands.
D'après Lebert, point de cancer sans cellule nucléoiée,
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point de cellule dite cancéreuse sans cancer réel. Il est impossible, dit Velpeau, d'accepter une telle proposition : J'ai vu des tumeurs franchement cancéreuses où il n'a point été possible, même à Lebert, de constater l'existence de la cellule spécifique. Velpeau en rapporte plusieurs exemples, entre autres le suivant qui est très caractéristique.
En février 1 852, dit-il, j'ai enlevé du sein d'une femme un squirrhe lardacé avec mélange de pelotons encéphaloïdes et quelques masses phymatoïdes, dans lequel Lebert, Follin, Robin, Broca et Caillet n'ont point trouvé la cellule cancéreuse; cependant cette tumeur était bien un cancer.
Avant l'opération j'avais annoncé, comme après la dissection de la tumeur, un squirrhe lardacé, un cancer de la pire espèce; en dissertant sur ce fait à l'amphithéâtre, je n'ai pas craint d'affirmer, malgré les renseignements qui venaient de m'être donnés par les micrographes, que nous avions sous les yeux une des variétés du cancer le plus sujettes à récidive. Or, la malade qui a fini par guérir de sa plaie, n'a pas tardé à voir de nouvelles tumeurs se former autour de la cicatrice, à tomber dans la cachexie cancéreuse la plus complète.
L'exemple du cancer anormal, relaté page 447, ne donnet-il pas, de son côté, un éclatant démenti aux prétentions de la spécificité cellulaire; avec ses cellules à gauche où le mal pouvait être bénin, et son défaut de cellules à droite où le cancer était évident.
J'ai vu, au contraire, continue Velpeau, des tumeurs de nature positivement bénigne, renfermer la cellule dite cancéreuse, et il en rapporte des exemples.
Il serait donc imprudent, dit-il, d'accepter, quant à présent, la cellule sur laquelle ont tant insisté les micographes parisiens, comme caractère absolu du cancer.
La cellule dite cancéreuse n'est, à mon sens, dit Velpeau, qu'un produit secondaire soit par simple altération des cellules primordiales, soit par décomposition des tissus naturels, au lieu d'être l'élément sine quâ non de la maladie ; il doit y avoir quelques matériaux plus intimes et qu'il faudrait connaître pour être en mesure de préciser la nature du cancer.
Y a-t-il unicité dans le cancer? Avec la cellule spécifique. il ne devrait exister qu'une espèce de cancer, et c'est en effet
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ce qui a été soutenu ; ce fait néanmoins paraît susceptible de contestation. Berard et Courty ne l'admettent pas.
La cellule dite cancéreuse, le suc cancéreux se trouvent dans l'encéphaloïde comme dans le squirrhe, où ils ne diffèrent en réalité que sous le rapport des proportions, mais il ne faut pas en conclure que ces deux sortes de tumeurs ne soient que des phases diverses de la même maladie. On ne voit guère un squirrhe ligneux bien caractérisé devenir un encéphaloïde ; de môme que je n'ai jamais vu non plus l'encéphaloïde parfaitement établi prendre les caractères évidents du squirrhe, à quelque époque que ce soit de son évolution. Un squirrhe franc et un encéphaloïde manifeste se ressemblent si peu qu'il est difficile de ne pas admettre des différences entre eux.
On voit, il est vrai, dans quelques cas, le squirrhe et l'encéphaloïde s'associer, se mêler, soit dans la même tumeur, soit chez le même individu sur différents points, mais, même alors, chaque tumeur conserve encore la plupart de ses caractères distinctifs.
A quelques exceptions près, chacune de ces tumeurs n'engendre que des tumeurs semblables. 11 n'est pas toujours facile d'établir des distinctions bien marquées entre les différentes tumeurs; mais le cancer encéphaloïde franc et le squirrhe bien conditionné, n'en sont pas moins deux espèces dignes de rester séparées. (Velpeau.)
ORIGINE DES TUMEURS
Dans l'élément glandulaire, dit M. Labbé, deux parties différentes peuvent subir isolément des variations susceptibles d'exciter leur activité nutritive au delà des limites normales et d'y amener la production de néoplasmes ; c'est d'une part le revêtement épithélial, et, d'autre part, le tissu conjonctif péri-acineux.
Tumeurs d'origine épithéliale. Les épithéliums glandulaires, par suite de leur production exagérée, donnent naissance à des tumeurs épithéliales ou tout au moins à des tumeurs dans lesquelles ces éléments ont une prédominance marquée. Cette classe de tumeurs se rapproche évidemment de celle des carcinomes, mais elle se différencie des cancers ordinaires de la même région, par son mode de développement, par sa marche clinique, et par une disposition anatomique spéciale des alvéoles qui ressemblent à des culs-desac glandulaires distendus par l'épithélium.
Cette distinction n'est pas admise par tous les auteurs, et particulièrement par ceux qui reconnaissent que le cancer de la mamelle se développe dans les culs-de-sac glandulaires ou est dû, dans tous les cas, à une hyperplasie des épithéliums glandulaires. Mais le nombre est plus grand de ceux qui se rattachent à l'origine conjonctive du cancer véritable.
M. Labbé discute ces opinions pour arriver à démontrer que ce qu'il appelle l'épithélioma intra-canaliculaire, et le carcinome vrai, sont deux tumeurs bien différentes.
Je me bornerai à constater que parmi les auteurs les uns admettent l'origine conjonctive du cancer, les autres l'origine épithéliale. L'accord est loin de se faire.
Je ne me permettrais pas de mêler mon opinion à celle de
ces savants expérimentateurs pour ce qui concerne les recherches microscopiques, mais il s'agit d'un fait d'observation que l'on constate souvent en opérant au moyen des caustiques ; et ce fait pourrait probablement jeter un faible rayon de lumière dans ce conflit d'opinions : lorsque la tumeur primitive ou le cancer se propage aux tissus voisins, on voit fréquemment, en opérant par les caustiques, que ces prolongements s'effectuent au moyen du tissu conjonctif et s'étendent quelquefois à 8 ou 10 centimètres au delà des limites de la glande mammaire; épais, durs, larges au point d'attache à la tumeur, ils vont en s'amincissant pour se confondre à leur extrémité avec les lamelles du tissu conjonctif. Évidemment cette propagation se fait au moyen de ce tissu ; or si l'origine de la tumeur était épithéliale, on ne la verrait pas se propager de cette manière.
Tumeurs d'origine conjonctive. Dans ces sortes de tumeurs, où se passe le travail morbide? Est-ce dans le tissu conjonctif péri-acineux ou dans le tissu cellulo-adipeux péri-lobaire. Le plus souvent, paraît-il, c'est dans le tissu conjonctif périacineux. Quoi qu'il en soit, les micrographes ne s'accordent pas sur la composition de ce tissu. Virchow croit que, dans le tissu conjonctif, les éléments sont des cellules étoilées, reliées par des prolongements canaliculcs, donnant naissance à une série d'aréoles dans lesquelles serait contenue la substance conjonctive.
Cette théorie a été profondément modifiée par M. Ranvier qui a pu démontrer que cette disposition des éléments n'était qu'apparente et qu'il fallait donner de la constitution intime du tissu conjonctif une autre explication.
La substance intercellulaire serait représentée par des faisceaux sur lesquels seraient appliquées des cellules èpithéliales, des endothéliums. Ce sont ces cellules qui seraient les parties véritablement actives dans le tissu conjonctif ainsi conçu et qui, par suite, donneraient naissance à des modifications plus ou moins considérables dans la composition de ce tissu.
Dans la théorie de Virchow ce sont les cellules étoilées qui prolifèrent. Dans la théorie de Ranvier, ce rôle est départi aux endothéliums.
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M. Verneuil avait constaté que les éléments fibro-plastiques pouvaient donner naissance indifféremment à des sarcomes ou à des fibromes proprement dits.
L'hyperplasie conjonctive de la couche péri-acineuse peut donner naissance à une production nouvelle qui conserve ses caractères de tissu conjonctif adulte. Celui-ci devient parfois du tissu conjonctif ancien , sénile pour ainsi dire. Dans le premier cas, ce sont des fibromes, dans le second des fibroïdes, dans lesquels les éléments cellulaires ont à peu près complètement disparu.
Puis l'évolution du tissu conjonctif normal, dit M. Labbé, peut dépasser les limites de sa structure régulière ; et, dans ce cas, la formation de l'élément cellulaire est hors de toute proportion avec celle de la substance intermédiaire qui disparaît. Il en résulte que toute la zone péri-acineuse est occupée par un tissu nouveau qui a une grande analogie avec le tissu des sarcomes; et en effet les tumeurs qui en résultent sont de véritables productions sarcomateuses.
Les cellules du tissu conjonctif péri-acineux peuvent subir l'altération colloïde et donner naissance à un myxome périacineux.
Résumant ce qui vient d'être dit sur l'origine des tumeurs de la glande mammaire, on voit que le point de départ est double, qu'il peut résider soit dans le revêtement épithélial de l'acinus. soit dans le tissu conjonctif péri-acineux. Dans le premier cas, on est en présence d'une tumeur considérée par quelques auteurs comme un carcinome et que MM. Billroth et Labbé regardent plutôt comme un épithélioma, ou mieux, selon M. Labbé, un épithélioma intra-canaliculaire. Dans le second cas, le processus pathologique a son origine dans le tissu conjonctif péri-acineux et peut donner naissance à une simple hyperplasie de ce tissu ou au fibrome; ou bien les éléments constitutifs de ce tissu se modifient et il se forme un myxome ou un sarcome, selon que ces éléments nouveaux subissent l'altération colloïde ou restent embryonnaires.
Il y a donc à examiner, comme formation péri-acineuse, des fibromes, des myxomes et des sarcomes, et comme production endo-acineuse, des épithéliomes intra-canaliculaires, ainsi que quelques autres tumeurs que l'on rencontre rare-
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ment dans le sein, comme l'enchondrome, l'ostéïde, le galactocèle, les kystes par rétention et l'hypertrophie générale.
Origine glandulaire des tumeurs mammaires bénignes. M. Labbé admet pleinement l'origine glandulaire de ces tumeurs et beaucoup d'anatomo-pathologistes de notre époque partagent cette manière de voir. Astley-Cooper l'a présentée d'abord, Muller lui a donné le nom de cysto-sarcome, Brodie celui de tumeur cystique, Lebert celui d'adénome. Mais Velpeau a combattu ces idées et a désigné ces tumeurs par les termes de fibrineuses et plus tard d'adénoïdes. Broca et Verneuil ont constaté par des dissections minutieuses, la continuité de la glande avec la tumeur. Mais alors une note discordante se fit entendre; on a prétendu que l'on rencontrait des tumeurs dites adénoïdes du sein complètement isolées de la glande mammaire. Cet isolement complet ne fut pas admis ; néanmoins on a cherché à l'expliquer par l'atrophie du pédicule qui reliait la tumeur à la glande mammaire. M. Ollier de Lyon a donné d'autres explications de ce fait: pour lui il serait dû à ce que les lobules de la glande, au lieu d'être agglomérés, sont isolés les uns des autres et perdus dans la masse cellulo-adipeuse de cette région. Dans d'autres cas, M. Ollier serait disposé à croire à la multiplicité des glandes mammaires. De telles opinions devraient s'appuyer sur des faits.
Pendant longtemps les tumeurs bénignes du sein ont été confondues avec le cancer et il faut arriver au commencement de ce siècle, avant de voir se produire quelques essais, quelques tentatives de distinction.
Les travaux anatomiques de Bichat et de ses élèves, les savantes cliniques de Boyer, de Lisfranc, de Blandin, de Roux, etc. ont préparé la voie ; mais c'est à Astley-Cooper que revient l'honneur d'avoir établi cette distinction et d'avoir fait connaître les tumeurs de la mamelle qui ne sont pas des cancers; il leur donna un nom, celui de tumeurs mammaireschroniques. Sans doute son travail ne fut pas parfait et il y eut des erreurs commises, mais tel qu'il est, il servit de base aux travaux ultérieurs.
Ce ne fut qu'en 18^7 que les idées d 'Astley-Cooper furent connues en France ('), et l'on vit successivement Velpeau, Cruveilhier, Bérard, Nélaton, etc., s'emparer des données fournies par le célèbre chirurgien anglais et élucider rapidement la question.
Vinrent ensuite Lebert et ses élèves avec des moyens nouveaux d'investigation : la recherche des éléments spécifiques.
Les efforts de cette école, dit M. Labbé (2), aboutirent à un certain nombre de résultats heureux et à la démonstration de faits qui, jusqu'à elle, étaient restés ou ignorés ou douteux. Mais, après lui avoir rendu cette justice, nous sommes obligé de reconnaître que les préoccupations dogmatiques de
(■) Œuvres chirurgicales coinflètcs, traduct. Richclot et Chassaignac. Paris, 1637 (») L. Labbé et P. Coyniî, Traité des tumeurs bénignes du sein. Paris, 1876.
ses principaux représentants et surtout la doctrine si exclusive de l'élément spécifique, comme moyen constant et infaillible de déterminer la nature des tumeurs, l'ont entraînée souvent hors des voies de la véritable méthode naturelle. Vouloir, en effet, déterminer la nature d'une production morbide d'après un seul de ses caractères, serait déjà une tentative difficile dont les résultats ne seraient pas de longue durée; on doit donc trouver prématurés les essais qui ont voulu faire reposer toute la pathologie des tumeurs sur des caractères aussi fugaces, aussi contingents que ceux qui sont représentés par des éléments anatomiques isolés, considérés en eux-mêmes, et dont on connaît la fragilité et les mutations incessantes.
L'adénome a été considéré par Lebert comme une hypertrophie glandulaire, alors que tout le processus pathologique se passe, au début du moins, dit M. Labbé, dans le tissu conjonctif interlobulaire et péri-acineux. Selon M. Labbé, dans l'adénome, au lieu d'une véritable hypertrophie de l'élément glandulaire, il n'existe en réalité que des modifications qui tendent à faire disparaître l'élément sécréteur proprement dit. Si les acini ont semblé s'allonger et se dilater, c'est en réalité pour former des kystes, des espaces lacunaires qui n'ont rien de glandulaire que leur origine. Aussi pouvonsnous dire, contrairement à l'opinion de Lebert, que la très grande majorité des tumeurs bénignes du sein ne sont pas des adénomes et que si elles se sont développées dans un tissu glandulaire, elles n'ont plus que les apparences d'une glande.
Pour Broca comme pour Lebert, les adénomes de la mamelle forment un groupe compacte comprenant les tumeurs mammaires chroniques d'Astley-Cooper, les tumeurs fibrineuses de Velpeau, les fibromes de Cruveilhier. Ce terme commun sert à désigner toutes les tumeurs de la glande mammaire qui ne se conduisent pas cliniquement comme des cancers et qui peuvent être rattachées à une hypertrophie; car pour Broca comme pour Lebert, ces adénomes sont le type des tumeurs hypertrophiques. Nous verrons s'il est vrai qu'il y ait hypertrophie élémentaire, dit M. Labbé.
Les données fournies par Lebert et Broca concernant l'adé-
nome, sont combattues par le résultat des recherches de M. Ranvier. Cet anatomo-pathologiste, avec beaucoup d'autres, sans nier d'une façon absolue l'existence de l'adénome vrai, l'admet avec de telles restrictions qu'il en fait une rareté pathologique. Nous sommes disposés à admettre, dit M. Labbé, que les faits qui ont été considérés comme des exemples d'adénomes vrais doivent être rapportés à une variété de tumeurs que nous étudierons plus tard, sous le nom de d'épithélioma intra-canaliculaire.
Quand nous avons parlé, dit M. Labbé, des premiers travaux de Lebert, nous avons établi ce fait, c'est que la préoccupation constante des histologistes de cette époque, leur objectif perpétuel avait été la découverte d'un élément spécifique pour caractériser le cancer. Toutes leurs recherches étaient dominées par le désir de constater l'existence ou l'absence de cette cellule spécifique. Lorsqu'elle existait, la production morbide qui la contenait était un cancer; lorsqu'on ne la rencontrait pas, la tumeur perdait tout de suite tout cacaractère de malignité; elle était homœomorphe, elle ne récidivait pas. Nous avons rejeté cette manière de voir, en nous fondant surtout sur la variabilité et la mutabilité de tous les caractères distinctifs des différents éléments anatomiques; mais la discussion académique de 1854 est encore plus démonstrative à ce sujet. Elle a pour point de départ la question de la curabilitè du cancer. Faut-il admettre et accepter comme cancéreuses les tumeurs dans lesquelles on rencontre la prétendue cellule ? Faut-il considérer, au contraire, comme bénignes celles dans lesquelles elle n'existe pas? Velpeau et Delafond ne le croient pas; suivant eux la spécificité des éléments n'est pas démontrée. Ce sont d'autres caractères différentiels qu'il faut rechercher. Velpeau aurait voulu trouver dans l'étude microscopique du sang ce caractère différentiel, qui, jusqu'à ce jour, n'a pu être déterminé dans ce liquide.
Nous pouvons dire, continue M. Labbé, que les arguments apportés dans le cours de la discussion par ces deux orateurs, par le premier au point de vue clinique, par le second au point de vue histologique, contre la valeur attribuée à la cellule spécifique, emportent la conviction, et l'on peut conclure avec eux que la présence même de cette cellule ne serait pas
caractéristique, puisqu'on la rencontre dans des tissus qui n'ont rien de cancéreux.
La démonstration clinique de ce fait, donnée par Velpeau, est également péremptoire, irréfutable, et l'on peut dire qu'à partir de ce jour la spécificité des éléments a perdu toute autorité dans le diagnostic et le pronostic des productions morbides de nouvelle formation. D'ailleurs cette discussion fait ressortir pleinement le grand écueil des travaux de l'école de Lebert; c'est d'avoir voulu généraliser, trop tôt à l'aide de quelques faits particuliers et d'avoir voulu appliquer immédiatement à la pratique chirurgicale des résultats qui ne pou- # vaient et ne devaient avoir de valeur, pendant de longues années, que pour les laboratoires.
J'ai déjà parlé de la discussion académique et des questions dont s'occupe ici M. Labbé, mais j'ai voulu consigner le témoignage et l'appréciation de ce savant praticien sur un point qui a produit et qui occasionne encore tant de controverses irritantes.
Après avoir analysé les travaux de l'école de Lebert, consigné les résultats auxquels elle est arrivée, et constaté que Yélèment spécifique ne pouvait être pour elle un critérium exact et que sa théorie de l'adénome ne pouvait être admise, M. Labbé passe en revue les travaux de l'école allemande qui n'a demandé à l'histologie que ce qu'elle pouvait rigoureusement donner, en s'adressant aux tissus plutôt qu'aux éléments. Toutefois, cette étude est restée plus théorique que pratique, et il est de l'avis de Velpeau que l'étude anatomopathologique des tumeurs doit marcher de front avec leur étude clinique.
Muller d'abord attire l'attention sur l'existence de kystes contenant des végétations de formes variées et il crée la dénomination de cysto-sarcome phyllode et proliferum, ce que Paget avait appelé kystes proligères. Comme le fait très judicieuse ment observer M. Labbé, cette dénomination de cysto-sarcome ne s'applique qu'aux tumeurs anciennes, car à leur début, ces cavités kystiques et ces végétations ne sont qu'à l'état rudimentaire. Ainsi donc, pendant longtemps en Allemagne, le terme de cysto-sarcome ne servit qu'à désigner les tumeurs bénignes du sein.
Reinhard établit que les cysto-sarcomes de Muller étaient d'origine glandulaire, des tumeurs développées dans lasphère conjonctive des organes sécréteurs et résultant d'une modification survenue dans la constitution intime du tissu conjonctif péri-acineux et interlobulaire.
D'autre part, Meckel démontrait que les lobules, réunion de petites granulations folliculeuses, étaient entourés d'une enveloppe de tissu cellulaire. Dans ces granulations se trouvaient des cavités arrondies, creusées dans le tissu cellulaire, et dans lesquelles siégeaient les acini avec leurs canaux excréteurs; d'où l'opinion de Meckel sur le développement des C}rsto-sarcomes dans le tissu conjonctif.
M. Virchow fait dériver du tissu conjonctif tous les néoplasmes, par une série de transformations subies par ce tissu. Virchow, le premier, fait entrer dans l'étude de ces tumeurs, comme considération principale, la nature des tissus constituants du néoplasme, appliquant aux tissus pathologiques les principes posés par Bichat pour l'anatomie normale. C'est ainsi qu'il est amené à étudier les tumeurs bénignes du sein, selon la nature du tissu fondamental, à l'occasion des fibromes, des myxomes et des sarcomes.
En donnant une influence prédominante à l'étude du tissu, Virchow a pu combattre la théorie de l'adénome. Toutefois si la notion du tissu est la plus importante, les relations du néoplasme avec l'organe affecté ne sont pas même utiles à étudier, pour arriver à expliquer la production des cavités kystiques, si singulières dans leur forme et leur développement.
Il résulte des travaux de Virchow qu'il a nettement établi que les tumeurs bénignes du sein étaient des fibromes, des myxomes et des sarcomes, et que les uns et les autres pouvaient rester circonscrits autour de l'élément glandulaire, ou bien pénétrer dans son intérieur et donner naissance à des végétations intra-canaliculaires.
Tous les auteurs allemands se sont en quelque sorte soumis aux décisions de Virchow et ont fourni très peu de données nouvelles après la publication de la pathologie des tumeurs de cet illustre expérimentateur.
Billroth procéda avec plus de méthode que ses devanciers,
il passa en quelque sorte du connu à l'inconnu, de la connaissance parfaite de la structure de l'élément glandulaire à l'étude de l'élément pathologique, en y associant les études cliniques. Cet auteur jugea inutile de conserver, au point de vue clinique, les dénominations de fibrome, de myxome, de sarcome établies par Virchow, et il rangea la plupart des tumeurs bénignes du sein sous le nom commun de sarcomes adénoïdes ; en présence des diverses espèces morbides bien distinctes qui composent les tumeurs du sein, il est difficile de concevoir l'application d'une dénomination unique.
Plus récemment encore se firent, à un autre point de vue, des investigations nouvelles : M Cadiat cherche à établir que l'élément glandulaire, considéré dans son ensemble : acinus, épithélium intérieur, membrane limitante et revêtement conjonctif, forme un tout unique qui est le véritable point de départ des tumeurs cystiques de la mamelle : il se produirait d'abord un travail d'hypertrophie vraie, et genèse de culsde-sac nouveaux, formation de petites cavités, puis l'épithélium devenant plus abondant, se superposant en couches multiples, amènerait la dilatation excentrique des acini néoformés et donnerait ainsi naissance à des cavités kystiques, parce que le développement des conduits excréteurs ne suivrait pas une marche parallèle à celui des éléments glandulaires. Plus tard le tissu conjonctif de cloisonnement, entrant en action, finirait par repousser dans l'intérieur des kystes ainsi formés et donnerait naissance à un cysto-sarcome. Ainsi au début, continue M. Labbé, adénome proprement dit, puis adénome kystique par rétention; enfin protrusion du tissu de cloisonnement donnant naissance aux végétations et aux kystes proligères. Telle est la théorie de M. Cadiat.
M. R.osenstein, étudiant les fibromes, a vu que la prolifération conjonctive péri-acineuse était le premier degré de la maladie. Mais est-il vrai, se demande M. Labbé, que lorsque cette hyperplasie conjonctive a amené une dilatation des conduits, ce tissu nouveau arrive à rompre la membrane limitante, pénètre dans la lumière du canal, et amène une séparation de la partie ainsi dilatée du reste du conduit? Dans cette partie isolée, la sécrétion continuant à se faire, il en résulterait plus tard une dilatation par rétention des pro-
duits sécrétés. Ce mode d'augmentation de cavités kystiques nous paraît difficile à admettre.
M. Monod défend à peu près les mêmes théories que Billroth sur les tumeurs bénignes et leurs cavités. C'est le cas de dire avec les latins : Tôt capita, tôt sensus; en effet, chacun envisage les choses à sa manière, le difficile est de discerner qui est dans le vrai? Ce soin est réservé aux siècles futurs.
Velpeau, parlant de dégénérescence et de transformation, avance que certaines formes de la maladie tiennent plutôt à une transformation des éléments naturels qu'à une création de tissus nouveaux.
A ce point de vue , le squirrhe serait un cancer par dégénérescence, par infiltration, tandis que l'encéphaloïde serait un cancer par substitution, par dépôt ou par épanchement. Il s'agit ici de la transformation des différentes sortes de tumeurs entre elles.
Velpeau se demande si le squirrhe peut devenir encéphaloïde et réciproquement?
Beaucoup d'encéphaloïdes sont d'abord durs, lardacés, comme le tissu fibro-plastique et les pelotons dont ils sont composés finissent souvent par se ramollir, par prendre l'aspect fongueux en vieillissant.
Le ramollissement pultacé ou putrilagineux de ces tumeurs n'est en réalité qu'un accident de leur évolution, le résultat du travail qui s'opère dans leur parenchyme et qui tend à les détruire d'un côté, pendant qu'elles gagnent dans un autre sens.
Il en est de même des épanchements, des infiltrations de sang, des ecchymoses, des hématocèles liquides, des collections séreuses, rougeâtres, ou purulentes, qui s'y observent quelquefois, mais ces divers changements peuvent être considérés comme des accidents, des maladies de la tumeur, et non point comme des conséquences nécessaires de son évolution. (Velpeau).
Cet auteur a beaucoup fait pour établir une distinction entre le cancer et les tumeurs bénignes. Il a dû lutter contre les doctrines de Lisfranc qui a toujours soutenu, comme on le faisait avant Laënnec, que toute tumeur du sein conduit au cancer. On ne dit plus aujourd'hui, parmi nous, avec
Récamier, qu'un engorgement devient un squirrhe, puis un encéphaloïde.
On n'admet pas davantage, avec Gerdy, que les squirrhes, les encéphaloïdes ne sont point des cancers ; ni avec Roux et Blandin, que les corps fibreux peuvent dégénérer en cancer, ou qu'un coup suffit pour transformer en cancer une tumeur restée jusque-là bénigne; personne dans la génération chirurgicale actuelle n'oserait se faire le défenseur de pareilles doctrines.
Les tumeurs du sein que je m'attache à isoler du cancer, dit Velpeau, ont en réalité des caractères cliniques assez tranchés pour qu'il soit possible de les diagnostiquer avec précision.
Les adénoïdes sont généralement faciles à distinguer du cancer ; il en est de même des hypertrophies partielles.
Selon cet auteur, les adénoïdes sont des tumeurs élastiques, souples, mobiles, roulant sous le doigt qui les presse, sans continuité avec les autres tissus; les adénoïdes se développent avec lenteur et ne se compliquent presque jamais d'engorgement ganglionnaire. Quelle que soit leur date ou leur forme, volumineuses ou petites, qu'elles se ramollissent ou s'abcèdent, qu'elles marchent vite ou lentement, elles n'en gardent pas moins au fond leurs caractères spéciaux jusqu'à la fin; qu'il s'y joigne ou non des douleurs, qu'elles s'ulcèrent ou qu'elles restent intactes, je les ai à peu près toujours vues, dit Velpeau, conserver leur bénignité primitive.
Les caractères de l'encéphaloïde sont bien différents : après quelque mois d'existence, il contracte déjà des adhérences avec les tissus voisins ; il ne roule pas facilement sous la pression du doigt. La tumeur ne reste point stationnaire , son accroissement se fait presque toujours du côté des téguments, il y adhère, bientôt la peau rougit et s'ulcère. Il faut joindre à cela l'engorgement des ganglions, des traînées sous le grand pectoral; les bosselures proéminentes présentant une fausse fluctuation.
En s' ulcérant, l'encéphaloïde s'épanouit en champignons fongueux; tandis que l'adénoïde ulcérée reste dure, élastique, saigne peu, et conserve une teinte grisâtre.
Ainsi, à toute époque de leur évolution, le cancer encèpha-
loïde et la tumeur adénoïde peuvent, en dehors de quelques rares exceptions, être distingués par un praticien exercé.
Toutes les formes du squirrhe sont également susceptibles d'être différenciées de la tumeur adénoïde. Bien plus encore que l'encéphaloïde, le squirrhe est toujours confondu avec les parties constituantes de l'organe affecté , il fait en quelque sorte partie de l'organe malade.
L'indépendance, la mobilité, le défaut de continuité de l'adénoïde avec les tissus ambiants, sont caractéristiques. Les chondroïdes, les cancers colloïdes, mélaniques, fibro-plastiques, épithéliaux ne les présentent jamais. (Velpeau.)
Contrairement à ce qu'avance M. Labbé, Velpeau prétend que la tumeur adénoïde ne présente point de pédicule, de racines, de prolongements notables appartenant à sa propre substance.
Le squirrhe est plutôt une tumeur sèche, rude et ligneuse, dure, adhérente à un certain degré, avec ratatinement, tandis que l'hypertrophie est une tumeur humide et souple, quoique élastique et assez ferme, dépourvue d'adhérence avec les téguments, sans ratatinement.
Quelquefois les tumeurs hématiques peuvent présenter quelque ressemblance avec l'encéphaloïde, mais l'étude attentive des symptômes et la marche de la maladie écarteront toute hésitation.
En général, les kystes se distinguent des squirrhes et des encéphaloïdes par des caractères très tranchés.
Il n'en est pas de même des abcès, quand une tumeur encéphaloïde devient molle et fluctuante, que la peau rougit et s'amincit, surtout si on ne l'examine que superficiellement, on peut y pratiquer une incision , croyant ouvrir un abcès. Velpeau cite plusieurs exemples de chirurgiens très renommés qui ont commis de telles méprises ; il a même vu un des chirurgiens les plus habiles de son temps extirper un sein qu'il croyait cancéreux, quoi qu'il ne s'agît en réalité que d'un large abcès chronique. Une ponction exploratrice peut être de rigueur alors, dit-il, avant qu'on se prononce sur la nature du mal.
Évidemment ces erreurs ne sont possibles que lorsqu'on ne procède pas à un examen assez attentif du cas qui se pré-
sente, car il y a une si grande différence entre les causes, les symptômes, la marche, la durée, les phénomènes concomitants de ces deux affections, que l'erreur ne s'explique que par trop de précipitation ou une inattention soutenue.
Je ne parlerai pas des tumeurs érectiles, épithéliales, mélicériques, butyreuses ou autres, car il ne me paraît pas possible qu'on puisse les confondre avec le squirrhe et l'encéphaloïde.
A côté du diagnostic comparatif des tumeurs du sein, Velpeau croit utile de placer l'examen de quelques symptômes spéciaux. Il commence par la douleur. Selon l'auteur, l'élément douleur n'existe pas toujours dans les tumeurs malignes et il existe souvent dans les tumeurs bénignes et les nodosités. Il a vu, dit-il, des encéphaloïdes énormes parcourir toutes leurs phases chez des femmes qui n'en souffraient en aucune façon. Il est vrai que la plupart des squirrhes et des encéphaloïdes peuvent exister pendant plusieurs mois sans être accompagnés de douleur. Ceci est la règle, mais on comprend qu'il y a une foule de conditions, les unes relatives à la malade, les autres à la maladie, qui peuvent apporter des modifications à la manifestation de l'élément douleur.
Ordinairement les douleurs lancinantes se déclarent du troisième au sixième mois de l'existence de la tumeur, très légères d'abord, elles augmentent de fréquence et d'intensité à peu près en raison directe du développement de la maladie. Mais il y a de nombreuses exceptions : c'est ainsi qu'une tumeur squirrheuse se produit, acquiert le volume d'une noisette, puis reste stationnaire pendant de longues années, comme elle n'est pas encore arrivée au degré de développement qui produit la douleur et aussi longtemps qu'elle restera stationnaire, il n'y aura pas de douleur, mais aussitôt que la tumeur se développera, les douleurs éclateront avec violence. Je le répète, ce cas est une exception.
Velpeau dit avoir vu des femmes arriver à la dernière période du cancer sans avoir ressenti de douleur; je n'ai pas eu la même chance, sur un millier environ de malades auxquelles j'ai donné des soins; toutes, sans exception, arrivées à la troisième période de la maladie, ont éprouvé des dou-
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leurs lancinantes à des degrés divers. Je puis donc dire, d'après mon expérience, que dans l'affection cancéreuse les douleurs lancinantes sont à peu près constantes. Velpeau conclut de la manière suivante :
i° Dans la mamelle comme ailleurs, il peut exister des douleurs de toute sorte, sans qu'il y ait de maladie grave, de même qu'il peut y avoir des maladies redoutables, des cancers, sans que la femme éprouve la moindre douleur.
2° Rien n'est plus dangereux que de mesurer la malignité, la gravité ou la bénignité par l'intensité ou l'absence de la douleur dans une tumeur quelconque.
Ceci ne s'applique cependant qu'aux premières périodes de l'affection, dit Velpeau, car il est généralement vrai que plus tard, les cancers deviennent, presque tous, le siège de douleurs quelquefois très vives; mais alors l'importance diagnostique de la douleur est nulle, attendu que les autres caractères spécifiques ne permettent plus de méconnaître la maladie.
3° Le suintement par le mamelon est un phénomène qui a été interprété de différentes manières. Richard, ayant observé cinq ou six fois un suintement hématique ou séreux, s'est livré à des recherches qui l'ont conduit à croire que les tumeurs de nature bénigne, les adénoïdes, pouvaient seules lui donner naissance, que dès lors ce serait un signe diagnostique d'une grande valeur.
Sans rejeter de prime abord les conclusions de l'auteur, dit Velpeau, je ne voudrais pourtant pas que jusqu'à plus ample informé on leur accordât trop de confiance. J'ai observé ce suintement et plusieurs des malades qui me l'ont présenté étaient atteintes de cancer. Lebert, Boyer, Bérard n'ont mentionné ce symptôme qu'à l'occasion de tumeurs cancéreuses. J'en rapporte aussi un exemple remarquable et c'est dans le cancer que je l'ai observé, c'était un suintement de sang pur. Ainsi donc on a constaté ce suintement aussi bien dans les tumeurs bénignes que dans les tumeurs malignes : son importance séméiologique est par conséquent insignifiante.
Velpeau se demande enfin si le microscope peut nous venir en aide dans les cas douteux? On peut dire du microscope, dit-il, ce que j'ai dit de la douleur : seul, dans les cas dou-
teux, il n'éclaire rien et n'engendre qu'incertitude, alors qu'on aurait le plus besoin de son concours dans la première période des tumeurs; le diagnostic de la maladie est suffisamment clair, au contraire, quand il est en mesure de donner un témoignage affirmatif ou négatif.
Ainsi je n'admets pas, dit-il, que le microscope fournisse des éléments de diagnostic du cancer plus solides que ceux de la séméiologie ordinaire et de l'observation purement clinique.
Voyons maintenant à quels résultats est arrivé M. Labbé dans sa remarquable étude des tumeurs bénignes du sein. Nous avons dit que M. Labbé admet l'origine glandulaire des tumeurs dites adénoïdes du sein. Quelquefois on les trouve séparées de la glande mammaire à laquelle elles sont ou non reliées par un pédicule. Ollier leur a donné le nom de tumeurs migratrices ; mais ces migrations ont été fortement contestées. Cependant Ollier en décrit un cas et Gosselin un autre.
M. Labbé examine ensuite les lacunes et les kystes de la mamelle. Astley-Cooper les décrit sous le nom de maladie hydatique de la mamelle dont il admet plusieurs variétés.
Brodie leur a donné le nom de sarcomes séro-cystiques, Paget ceux de kystes simples ou stériles, et de kystes proligères.
M. Billroth admet quatre variétés de kystes par rétention dans les conduits galactifères ou par ramollissement de tumeurs néoplasiques ou inflammatoires : i° les kystes d'évolution ; 20 les kystes d'involution; 3° les kystes à échinocoques; 40 les tumeurs kystiques conglomérées.
Fœrster les divise en aciniens, canaliculaires et de nouvelle formation.
Lebert en décrit deux espèces, les kystes clos et les kystes lacuneux. Broca admet la même théorie. Selon ces auteurs, dans une première période, les kystes lacuneux seraient des bourses muqueuses, et dans la seconde période, ils constitueraient de véritables hygromas.
M. Verneuil admet trois sortes de kystes : i° dilatation des conduits galactophores ; 20 dilatation des grains glanduleux; 3° véritables hygromas, coïncidant avec cè qu'il appelle
hypertrophie partielle. Selon M. Labbé, dans ces lacunes, on retrouve un revêtement épithélial. Broca a contesté l'existence de ce revêtement.
Dans ces derniers temps, M. Cadiat émit d'autres idées : prenant la structure de l'acinus comme élément primordial de la glande mammaire, il arrive progressivement à le considérer comme le point de départ de toutes les différentes tumeurs désignées sous le nom d'adénoïdes.
Pour M. Cadiat l'adénome est l'origine de toutes les tumeurs, et les différentes variétés kystiques ne sont que des culs-de-sac transformés. M. Labbé conteste cette manière de voir.
Kystes. M. Labbé admet : i° des kystes par exsudation. Ils se forment dans les espaces clos du tissu conjonctif, par une transsudation exagérée du sérum sanguin.
20 des kystes par extravasation, ils succèdent à une hémorrhagie parenchymateuse.
3° Kystes par ramollissement. Ils succèdent aux différentes variétés de métamorphoses régressives.
Kystes d'origine exclusivement glandulaire. M. Labbé reconnaît aux kystes glandulaires de la mamelle trois modes possibles de formation :
i° Les culs-de-sac glandulaires et les canaux excréteurs, qui partent immédiatement des acini, subissent dans leur revêtement épithélial une prolifération très active ; par suite de ce travail pathologique, leur cavité est obstruée, distendue, ce qui leur donne à la coupe l'aspect de cylindres pleins. Il se forme aussi une poche kystique très petite. Ce sont des kystes régressifs.
Cette classe se subdivise en deux catégories : dans la première, les kystes accompagnent une néo-formation de la mamelle : fibrome diffus, épithélioma intra-canaliculaire, carcinome proprement dit. La seconde variété peut se présenter indépendamment de tout néoplasme. Elle se développe dans les parties de la mamelle qui n'ont pas été envahies par le tissu morbide : ce sont des kystes d'involution.
20 Sous l'influence du développement d'une tumeur mam maire, fibrome ou sarcome, myxome péri-acineux, l'élément
glandulaire subit une élongation progressive et un élargissement notable, et la dilatation des cavités glandulaires s'opère rapidement. C'est ainsi que se forment les lacunes.
3° Quelquefois une tumeur souvent très petite, fibrome intra-canaliculaire, épithélioma végétant, se développe dans l'intérieur d'un conduit galactophore et oppose à l'écoulement des produits sécrétés une gêne intermittente. Cette sorte de barrière provoque la formation d'un véritable kyste par rétention. D'autres fois la cause oblitérante réside autour et en dehors des conduits excréteurs.
Kystes par régression granulo- graisseuse. On les observe dans celles des tumeurs mammaires dans lesquelles l'intérieur des acini est devenu le siège d'une hyperplasie épithéliale suffisante pour dilater ces éléments glandulaires. C'est l'opinion de M. Cadiat, mais M. Labbé n'est pas de son avis, il croit que M. Cadiat a rapporté au développement kystique par régression granuleuse ce qui appartient, en réalité, au véritable kyste par rétention.
Kystes d'involution. Nous donnons, dit M. Labbé, ce nom à des kystes qui sont le résultat de la régression granulograisseuse des produits sécrétés dans le cul-de-sac glandulaire, ils se développent dans des mamelles en voie d'atrophie; les collections liquides qui surviennent, au contraire, dans les éléments glandulaires, alors que la mamelle est en pleine sécrétion lactée, portent le nom de galactocèles.
Kystes d'origine lacunaire. Ce sont des cavités qui se produisent dans l'intérieur des différentes tumeurs bénignes de la mamelle à la suite de déformations mécaniques subies par les éléments glandulaires.
Le galactocèle ou kyste laiteux a été ainsi nommé, parce qu'il est supposé résulter des transformations que le lait aurait subies. Velpeau a admis deux galactocèles distincts : le galactocèle liquide ou kyste laiteux, et le galactocèle solide ou concret. Ce dernier renferme une matière butyreuse susceptible de se durcir, de s'infiltrer de sels calcaires et de se transformer en véritable pierre de la mamelle.
Dans l'observation que Velpeau rapporte à la page 35 1 de son traité des maladies du sein, l'amas de substance butyreuse s'était formé dans la cavité d'un canal dont les parois
étaient en train, comme l'événement le prouva, de subir la dégénération cancéreuse.
Que de divergences d'opinions, que de confusion dans toutes les questions relatives aux tumeurs, au point qu'il en est beaucoup à l'égard desquelles on ne trouverait pas deux appréciations parfaitement concordantes.
Des fibromes du sein. Virchow décrit deux formes de fibromes de la mamelle : i° les fibromes diffus ou tumeurs éléphantiasiques de la mamelle; 2° les fibromes circonscrits lobules qui correspondent, selon lui, à ce que Cruveilhier appelait corps fibreux mammaires.
Virchow décrit encore le fibrome papillaire endo-canaliculaire. Contrairement à l'opinion de Virchow, M. Labbé n'admet pas cette dernière forme et il est d'avis que dans la mamelle on ne doit décrire que des formes de fibromes et d'hyperplasies fibreuses.
La première est la forme diffuse, celle qui mérite la dénomination d1 éléphantiasis de la mamelle.
11 donne à la seconde forme le nom de fibrome lobule de la mamelle.
M. Labbé fait rentrer Y hypertrophie générale des mamelles dans la classe des fibromes diffus de la glande mammaire. Il est regrettable, dit-il, que les faits de cette nature ne soient pas étudiés plus complètement.
Des sarcomes du sein. Après le fibrome, dit M. Labbé, le sarcome glandulaire de la mamelle est, sans aucun doute, la variété de tumeur bénigne que l'on observe le plus fréquemment. Ces deux formes particulières de l'état morbide du tissu conjonctif péri-acineux sont rattachées l'une à l'autre par un lien de parenté très étroit. Il n'est pas rare de voir un fibrome devenir le point de départ d'un sarcome à marche plus ou moins rapide.
On a voulu pour le sarcome comme pour le fibrome établir deux variétés : l'une circonscrite, l'autre diffuse. Nous ne croyons pas, dit M. Labbé, que cette distinction mérite d'être conservée, car ces prétendues variétés présentant les mêmes caractères, ne diffèrent que par le volume.
Quelques auteurs ont admis une sorte de sarcome myéloïde; M. Ranvier l'appelle sarcome encéphaloïde.
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Que faut-il penser des récidives que l'on observe si souvent dans les sarcomes du sein, se demande M. Labbê, lorsque le tissu morbide est resté englobé dans sa capsule, s'il se produit une récidive, c'est que tout le tissu glandulaire n'avait pas été enlevé. Lorsque, au contraire, la tumeur a dépassé ses limites fibreuses et a perdu les privilèges du sarcome glandulaire, elle rentre alors dans les conditions du sarcome situé dans le tissu cellulaire libre et est ainsi exposée à la récidive, mais la tumeur secondaire ne renfermera plus de lacunes glandulaires.
Des myxomes de la mamelle. Dans ces tumeurs la substance conjonctive interlobulaire a subi l'altération muqueuse ; mais cette lésion anatomique ne suffit pas pour caractériser le myxome, car on peut la rencontrer dans le cancer, dans une partie du fibrome et du sarcome; de là les dénominations de fibro-myxome, et de myxo-sarcome.
Selon M. Labbé, les myxomes purs du sein sont très rares.
Le myxome du sein peut être diffus ou lobulaire, péricanaliculaire ou endo-canaliculaire.
Des enchondromes du sein. Selon M. Labbé, la formation de cartilage dans le tissu conjonctif de la glande mammaire est rarement observée, et même dans l'espèce humaine on n'en connaît pas d'observation authentique.
Le mélange du tissu cartilagineux avec le tissu myxomateux est fréquemment observé dans les tumeurs des glandes salivaires, dit-oii ; nous n'en avons jamais vu, dit M. Labbé, aucun exemple en ce qui concerne le sein et nous n'en avons pas trouvé dans les recueils d'observations.
L'enchondrome vrai, pur ou mixte, dit M. Labbé, ne se rencontre pas dans les mamelles de l'espèce humaine, les tumeurs de ce genre sont, au contraire, extraordinairement fréquentes chez les chiennes. Dans ce cas, en général, le centre de la tumeur est ossifié, tandis que les couches extérieures sont formées par du cartilage fibreux hyalin.
Je dois m'étonner de voir une affirmation si positive de la part de M. Labbé, que l'enchondrome ne se rencontre pas dans les mamelles de l'espèce humaine? Et cependant j'en possède plusieurs exemples qu'on trouvera consignés dans mes Observations et où j'ai rencontré pendant l'opération des
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noyaux osseux et cartilagineux d'un certain volume. J'en ai conservé trois, le plus volumineux a la grosseur d'une grosse noix ; le centre est osseux et la périphérie cartilagineuse. Il est bon d'ajouter que ces productions ne se rencontrent que dans des tumeurs anciennes méconnues, négligées ou abandonnées. Je dois à la vérité de dire que, ordinairement, ces tumeurs sont presque entièrement composées de tissu osseux, le cartilage ne formant qu'une couche superficielle très mince. Ces ossifications sont toujours irrégulières, bosselées, présentant des anfractuosités souvent très prononcées.
M. Labbé décrit ensuite les épithéliomas intra-canaliculaires de la glande mammaire. Il en a déjà été question, mais il s'agit ici des tumeurs qui tirent leur origine d'une hyperplasie plus ou moins considérable et primitive du revêtement épithélial des culs-de-sac glandulaires.
Causes. Les causes qui interviennent pour former une tumeur dite adénoïde du sein sont multiples. Cette étude, dit M. Labbé, est basée sur trente-quatre observations personnelles, dont trois se rapportent à des kystes par rétention, dix-huit à des fibromes, huit à des sarcomes, deux à des myxomes, et trois à des épithéliomas intra-canaliculaires.
Des trois faits de kystes par rétention, deux doivent leur origine à de petites végétations polypiformes probablement de nature fibreuse; le troisième est relatif à une sorte de fibrome diffus, produisant l'oblitération des conduits galactophores.
Dans les cas de sarcomes glandulaires, M. Labbé est d'avis que le tissu nouveau n'a pas pris d'emblée la texture sarcomateuse, et on voit souvent le fibrome constituer le premier stade de cet état morbide, puis le fibrome se convertir en sarcome. Cette transformation aurait besoin, pour être admise, d'être établie sur des preuves irréfutables.
Les circonstances favorables sont l'âge de trente à quarante ans, le mariage, la grossesse ou l'allaitement.
Action du traumatisme. Velpeau était un des plus ardents défenseurs de l'origine traumatique de ces tumeurs. M. Labbé l'admet, mais dans une certaine mesure.
Symptomatologie. Les premières sensations qui annoncent l'existence d'une tumeur dite adénoïde du sein, sont vagues,
à peine perceptibles, mais quelquefois aussi elles revêtent le caractère névralgique. Souvent, au moment des règles, la malade éprouve un sentiment de plénitude et de tension, d'autres fois le flux menstruel amène un soulagement. Averties, inquiétées par ces phénomènes, les malades s'aperçoivent alors qu'elles portent dans le sein une petite tumeur de forme régulière, arrondie ou ovoïde, qui ne tarde pas à s'isoler du tissu de la glande et à devenir très mobile sous la peau. Si, à ce moment la périphérie présente de légères bosselures, elle est, néanmoins, restée lisse au toucher, sa consistance est dure, presque élastique. Glissant sur les parties profondes, elle roule aussi avec la même facilité sous la peau, elle ne contracte pas d'adhérence. Souvent elle est reliée au tissu propre de la glande par un pédicule plus ou moins volumineux. A l'époque des règles la tumeur est plus tendue et douloureuse à la pression. Quelquefois il se produit par le mamelon un écoulement d'un liquide muqueux ou muco-sanguinolent.
Ces espèces de tumeurs peuvent rester longtemps stationnâmes, mais après un temps plus ou moins long ^souvent plusieurs années), on les voit brusquement grossir et s'isoler davantage de la glande, refouler la peau et déformer la région. En quelques mois elles peuvent acquérir des dimensions extraordinaires. Alors la peau qui les recouvre s'amincit, devient adhérente aux parties les plus proéminentes de la masse morbide, s'enflamme et s'ulcère ou tombe en gangrène. Puis apparaissent des bourgeons charnus volumineux qui émergent de la peau et donnent naissance à d'énormes champignons pédiculés.
Le mamelon, qui avait longtemps conservé sa forme normale, s'efface et disparaît par suite de la distension considérable de la peau qui l'environne. Quelquefois aussi il s'enfonce dans la mamelle, retourné comme un doigt de gant. Malgré ce développement de la tumeur, la santé de la malade ne s'altère pas.
Les ganglions de l'aisselle sont indemnes de tout envahissement, il n'y a aucun signe d'infection générale et ce n'est que tardivement qu'on voit la santé s'altérer sous l'influence de l'écoulement abondant que produit la vaste ulcération de la tumeur.
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Tel est en peu de mots l'ensemble des phénomènes qui caractérisent une tumeur, dite adénoïde, aux différentes époques de son évolution, phénomènes si bien décrits par M. Labbé.
Revenant sur les principaux symptômes signalés, l'auteur examine successivement la douleur, l'écoulement par le mamelon, et l'influence du flux menstruel.
De la douleur. Beaucoup de malades portent des tumeurs dites adénoïdes du sein plus ou moins volumineuses, sans en éprouver d'autre sensation que la gêne que leur poids occasionne.
D'autres fois les tumeurs de cette espèce sont le siège de douleurs très intenses, très aiguës. M. Labbé les attribue à l'impressionnabilité toute particulière du système nerveux de ces malades.
Cette explication ne satisfait pas l'esprit complètement ; il est certain que ce sont les nerfs qui sont affectés, puisque ces douleurs revêtent ordinairement le caractère névralgique, s'irradiant vers le dos, l'épaule, le bras du côté affecté, mais quelle est la lésion qui détermine ce phénomène ? Est-ce une irritation, une pression, un tiraillement, une distension, ou une disposition inconnue? C'est un point qui réclame de nouvelles études.
Écoulement de sérosité par le mamelon. Cet écoulement de sérosité pure ou sanguinolente a été étudié par Adolphe Richard qui lui assigna une importance pronostique très favorable.
Ce symptôme, dit M. Labbé, ne peut faire connaître avec certitude qu'une seule chose, c'est que le processus morbide se passe dans le tissu glandulaire de la mamelle, qu'il a envahi les conduits excréteurs et que ces derniers sont restés perméables jusque dans le mamelon.
Le liquide dont il s'agit varie considérablement depuis la sérosité claire et limpide jusqu'au sang pur. Du reste ce phénomène se présente aussi dans les tumeurs malignes et selon moi ce serait une grave erreur que de l'attribuer exclusivement aux adénoïdes du sein, puisque je l'ai positivement observé dans le squirrhe, l'encéphaloïde et l'épithéliome ; il en résulte que cet écoulement n'a qu'une va-
leur pronostique relative et contestable. Nous citerons des faits.
Beaucoup d'auteurs, se fondant sur des faits observés cliniquement, disent que l'écoulement de sérosité sanguinolente se produisait aussi dans des cas de tumeurs malignes du sein. M. Labbé conteste le fait, parce qu'il n'a constaté rien de semblable, et il pense que ces auteurs ont confondu des épithéliomas intra-canaliculaires avec des carcinomes vrais. Mais ce que M. Labbé n'a pas observé, d'autres ne peuvent-ils l'avoir vu ? Il n'est pas donné à un seul homme de voir tout ce qui peut se produire dans la pratique. Nous en trouvons une preuve dans ce qui suit :
Troubles de la menstruation. Velpeau a observé que les tumeurs dites adénoïdes du sein surviennent chez des femmes mal réglées ; M. Labbé prétend que la plupart de ses malades étaient bien réglées au moment du développement de la tumeur dont elles ont été atteintes. Est-ce à dire que Velpeau se soit trompé? Pas le moins du monde, ces deux, éminents observateurs ont parfaitement constaté ce qu'ils ont rapporté, mais l'un a eu à examiner une série de faits négatifs et l'autre une série de faits positifs.
Caractères physiques extérieurs. Nous avons déjà décrit, dit M. Labbé, un certain nombre de phénomènes qui sont caractéristiques et sur lesquels nous n'insisterons pas, tels que, i° la forme lobulée de ces tumeurs; 20 leur isolement du reste de la glande; 3° leur mobilité très remarquable, et 40 leur migration même qui est une conséquence de leur mobilité et de la tendance qu'elles présentent à s'isoler des parties qui les avoisinent.
La cause de ces particularités tient à ce que le tissu morbide est limité et bridé par une capsule fibreuse qui, par sa face externe n'envoie aucun prolongement dans les couches adipeuses qui entourent la tumeur.
Lorsque les bosselures s'accroissent, elles soulèvent la peau, mais ne contractent pas d'adhérence avec elle, pendant longtemps du moins; le mamelon s'étale et s'efface. On ne doit pas confondre cette déformation du mamelon avec la véritable rétraction du môme organe que l'on observe dans le carcinome de la mamelle. Dans ce dernier cas, ce sont les tractus
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fibreux partis de la masse morbide qui, en se rétractant, attirent le mamelon.
La peau reste toujours lisse, mais elle devient plus fine et plus mince, bien qu'elle ne soit pas altérée dans sa structure. Cette altération de la peau ne se présente que très tardivement, elle ne paraît pas causée par l'envahissement du tissu du néoplasme. La peau s'enflamme et s'ulcère ou se gangrène. La consistance de la tumeur est variable : quand elle est petite, elle est très dure; plus tard elle présente une mollesse particulière.
Caractères négatifs. Absence de ganglions dans l'aisselle, aucun signe de cachexie.
Complications ultimes. Ulcération de la peau et issue de champignons charnus, gangrène d'une partie ou de la totalité du néoplasme.
Caractères spéciaux aux kystes par rétention. Début assez insidieux, la forme du néoplasme et l'écoulement intermittent par le mamelon.
Èpithélioma inlra-canalicidaire. Écoulement de sérosité ou d'un liquide lactescent. La tumeur se développe lentement, sous forme de petites bosselures arrondies. Ces bosselures périphériques de la tumeur restent toujours petites et nettement arrondies. La masse de la tumeur paraît plus lourde qu'une tumeur de même volume mais d'un tissu différent.
Marche et pronostic. En général, lorsqu'une tumeur prend un accroissement rapide, lorsqu'elle réunit beaucoup d'éléments embryonnaires, elle est dans des conditions favorables à une infection locale et à un envahissement progressif des parties voisines.
Le développement des fibromes est lent en général ; ils conservent longtemps un petit volume. Leur accroissement se fait par une série d'oscillations et de poussées; il n'est pas rare de les voir rétrograder, se réduire et même se résorber complètement. Le fibrome peut rester stationnaire pendant de longues années, puis faire une poussée considérable. Les fibromes n'amènent jamais d'envahissement des ganglions, jamais de généralisation. Ils peuvent s'ulcérer et l'ulcération se compliquer. M. Labbé prétend que le fibrome peut se transformer en sarcome.
Le sarcome primitif est rare dans la mamelle, il succède le plus souvent à un fibrome ancien. Virchow croit que le sarcome mammaire peut repulluler sur place et se généraliser.
Les épithéliomas intra-canaliculaires ont, en général, un développement lent et régulier. La marche lente de ces tumeurs et le peu de tendance qu'elles présentent pendant longtemps à dépasser la zone conjonctive qui les sépare des lacunes lympathiques, leur assure une bénignité assez grande, relative, il est vrai, mais elle se modifie dès que la barrière épaisse qui forme la capsule fibreuse est dépassée.
Diagnostic différentiel, avec la tumeur imaginaire, avec le cancer de la mamelle, avec les autres tumeurs de la région mammaire.
Reconnaître la véritable nature d'une tumeur du sein est souvent chose facile, dit M. Labbé, mais dans certains cas il se présente des difficultés réelles et cela se comprend, puisqu'on ne rencontre pas deux tumeurs exactement les mêmes. M. Labbé s'occupe d'abord des tumeurs imaginaires. On peut admettre qu'une femme puisse s'imaginer qu'elle porte une tumeur au sein; mais qu'un chirurgien expérimenté tombe dans le piège, c'est ce que je ne puis me figurer.
Diagnostic différentiel avec le cancer de la mamelle. Il est de la plus haute importance, dit M. Labbé, de reconnaître et de déterminer si le cancer existe, afin de pouvoir agir sans retard et avec de véritables chances de succès.
Dans la plupart des cas le diagnostic est facile et évident, mais quelquefois aussi certaines formes de tumeurs dites adénoïdes peuvent parfaitement être confondues avec quelques variétés du carcinome.
Les tumeurs dites adénoïdes, considérées dans leur ensemble, se différencient des cancers du sein par la manière dont elles se produisent, par leur siège, par l'âge des malades, par les différentes sensations physiques que donne l'exploration de la mamelle, par l'aspect extérieur de la peau, par la marche de la maladie, et enfin par les phénomènes de voisinage et d'envahissement à distance, si habituels dans les carcinomes.
Les tumeurs dites adénoïdes, de même que le carcinome, peuvent se développer sous l'influence d'une cause trauma-
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tique, avec cette différence qu'ordinairement les adénoïdes se développent peu de temps après l'action de la cause, tandis que les carcinomes ne s'établissent que plusieurs mois et même des années après l'effet traumatique. Il paraîtrait que les troubles de la menstruation , les perturbations dans le fonctionnement de la glande mammaire au moment de l'accouchement et de la lactation, ne sont pas étrangers à la production des adénoïdes.
Selon M. Labbé, l'action de ces causes est très manifeste dans un certain nombre de cas ; il n'en est pas de même pour le carcinome du sein, dans la production duquel l'action du traumatisme n'est pas démontrée.
Je regrette de me trouver en contradiction, sur ce point, avec le savant auteur de l'étude que j'analyse, mais quelle valeur peut avoir la théorie la plus ingénieuse en présence de l'autorité absolue des faits ; or, parmi les observations que je rapporte, on en trouvera un nombre respectable dans lesquelles l'intervention de la cause traumatique est manifeste, et pour moi, il est impossible d'en contester l'importance.
Selon M. Labbé, les tumeurs dites adénoïdes se produisent plus fréquemment à la demi-circonférence externe et à la face antérieure de la mamelle qu'aux autres régions, tandis que le carcinome peut naître dans toutes les parties de la glande. Ce caractère a peu d'importance, puisque le carcinome peut débuter aussi à la partie externe de la glande. Mais le caractère suivant a plus de valeur : il a été établi précédemment que les tumeurs dites adénoïdes sont très mobiles, qu'elles ne contractent pas d'adhérences avec la glande mammaire, tandis que les rapports du carcinome avec le tissu glandulaire sont tels qu'il est impossible d'isoler de ce tissu un noyau carcinomateux, même assez volumineux, à cause des nombreuses irradiations envoyées dans tous les sens par le néoplasme.
Cette même remarque s'applique aux nodules isolés du début, que Velpeau a désignés sous le nom de squirrhe dissémùié, qui pourrait être confondu avec des fibromes multiples; en outre, dans le carcinome, les limites de la glande sont souvent dépassées d'emblée. La présence de ces nodules en dehors de la zone du tissu glandulaire est d'une grande
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valeur au point de vue de diagnostic et doit faire admettre la nature carcinomateuse du néoplasme.
Ainsi donc ce caractère d'adhérence aux parties avoisinantes est bien certainement, dit M. Labbé, le meilleur signe diagnostic du carcinome. Tandis que la tumeur dite adénoïde est facile à isoler des parties voisines, elle glisse et roule sous le doigt, elle n'est reliée à la glande que par un pédicule assez mince et assez long pour permettre à la tumeur des mouvements faciles et même très étendus.
A mesure que ces tumeurs prennent de l'extension, les caractères dont il est question sont plus marqués.
Les nodules cancéreux adhèrent facilement à la peau, tandis que la capsule fibreuse mince qui enveloppe les tumeurs dites adénoïdes empêchent cette adhérence.
Quant à la régression atrophique, elle appartient en propre au squirrhe.
Dans le principe, la consistance de ces deux espèces de tumeurs est à peu près la même, mais quand elles prennent de l'accroissement, les différences s'accentuent de plus en plus.
Quand les tumeurs dites adénoïdes ont acquis un certain volume, on y rencontre encore des points durs, tandis qu'en d'autres points on perçoit une sensation de mollesse qui se rapproche parfois de la fluctuation. Dans le carcinome cette différence ne se remarque pas, c'est toujours à peu près la même dureté.
Dans les premiers mois, les deux espèces de tumeurs donnent à peu près les mêmes sensations au toucher; mais lorsque les tumeurs acquièrent un certain développement, les différences sont notables : dans la tumeur dite adénoïde la peau reste lisse et glisse facilement sur la masse morbide, elle s'amincit seulement quand elle est trop distendue. Au contraire, dans le carcinome, elle présente une série de modifications qui ont leur importance : la peau est adhérente, épaissie, infiltrée et violacée; elle fait corps avec la masse morbide. Dans d'autres cas, les carcinomes contractent de bonne heure des adhérences avec la peau qui cesse de pouvoir glisser, elle devient comme chagrinée et ressemble à une peau d'orange, sale et rugueuse.
Puis vient la déformation si caractéristique du mamelon dans le cancer du sein. Dans les tumeurs dites adénoïdes, le mamelon s'efface d'abord, puis se retourne comme un doigt de gant, attiré par les conduits galactophores qui ne peuvent s'allonger assez rapidement pour suivre le développement prompt de la tumeur.
Dans le carcinome le mécanisme de l'enfoncement du mamelon est absolument différent. La saillie qu'il présente diminue, la peau qui le recouvre devient rugueuse, comme tuberculeuse, les dépressions augmentent de profondeur, la rétraction des tractus fibreux se prononce de plus en plus, le mamelon disparaît et reste fixé profondément.
M. Labbé signale une autre altération qui n'a pas été indiquée jusqu'à ce jour, dit-il, et qui consiste en petites saillies linéaires d'une nature toute particulière. Sur le trajet de ces saillies, la peau est plus claire, plus blanche, plus transparente. L'auteur les attribue à la formation de varices lymphatiques cutanées. Elles ne se présentent que lorsque le carcinome prend un volume très considérable. J'ai observé plusieurs fois ce phénomène, mais comme ces saillies linéaires ressemblent, en petit, aux vergettures de la peau du ventre dans la grossesse, je les attribuai à la distension de la peau et n'y fis pas attention. Jusqu'à plus ample informé, je suis d'avis que l'auteur se fait illusion sur l'importance de ces saillies.
Un autre point qui a plus de valeur est le suivant : dans les tumeurs dites adénoïdes, on ne voit jamais les ganglions axillaires se tuméfier, ils restent intacts, même si la tumeur s'alcère, tandis que dans le néoplasme carcinomateux, l'envahissement est rapide et les ganglions sont affectés de la même manière que la tumeur primitive. L'envahissement du système lymphatique est toujours beaucoup plus considérable que les apparences extérieures ne pourraient le faire supposer.
Le chirurgien, dans son appréciation, doit aussi tenir compte des renseignements fournis par les commémoratifs et la marche de la tumeur.
Ces éléments réunis suffisent ordinairement pour rendre le diagnostic facile ; cependant il est des circonstances dans
3io
lesquelles les difficultés semblent se multiplier. C'est ainsi que le fibrome diffus de la mamelle pourrait, à la période de rétraction cicatricielle, être confondu a/ec le squirrhe atrophique. Dans le fibrome diffus, dit M. Labbé, la femme sera jeune, la maladie aura débuté par des phénomènes fébriles, et un énorme engorgement du sein se sera produit.
Dans le squirrhe atrophique, la malade a dépassé la cinquantaine (j'ai donné des soins à une dame atteinte de squirrhe atrophique qui n'avait pas quarante ans). La tumeur, petite à son début, a envahi progressivement tout le sein; enfin elle a présenté la déformation caractéristique.
Un caractère plus important que ceux que signale M. Labbé est le suivant : dans le fibrome diffus la rétraction s'opère en masse, tandis que le squirrhe s'atrophie ordinairement d'un côté et se propage de l'autre, l'atrophie n'est pas générale.
L'épithélioma intra-canaliculaire diffère du squirrhe, en ce qu'il conserve sa forme lobulée et son indépendance des parties voisines; de plus, il laisse longtemps les ganglions indemnes de toute altération.
L'ulcération des tumeurs dites adénoïdes s'opère par un mécanisme tout différent de celle du cancer. Dans les premières, la peau est de plus en plus comprimée, elle s'amincit, perd sa vitalité et tombe en gangrène, mais n'est pas envahie par la tumeur; dans le cancer, au contraire, il y a propagation de l'altération cancéreuse au derme cutané, la peau, avant de s'ulcérer, a fait partie intégrante du néoplasme.
Quant aux végétations que présentent les deux espèces d'ulcères, elles diffèrent considérablement. Dans les tumeurs dites adénoïdes, le pourtour de l'ulcération est mince et décollé, tandis que dans le cancer il est induré, épaissi et adhérent à la tumeur.
Pour corroborer les données qui précèdent, je relaterai ici quelques observations.
OBSERVATIONS
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OBSERVATION LXV. — Squirrhe du sein droit, première période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme ye T., soixante-dix ans, rentière, n'a pas eu d'enfants, bonne constitution, tempérament sanguin. Cette dame fit une chute, il y a environ huit mois, sur le bord d'un tabouret de bois ; la partie inférieure du sein fut contusionnée. Trois mois après, elle s'aperçut qu'une petite tumeur existait en cet endroit, elle avait le volume d'une noisette. Elle consulta, suivit diverses médications à l'intérieur et à l'extérieur ; malgré ces remèdes, la tumeur se développa régulièrement, et acquit le volume d'un œuf de poule, avec tous les caractères du squirrhe.
La moitié inférieure de la glande mammaire est envahie, la tumeur est dure, bosselée, irrégulière, le mamelon est rentré et ratatiné, il y a des douleurs lancinantes légères, néanmoins la tumeur est bien circonscrite et franchement localisée.
Le 6 novembre 1872, application des caustiques.
Le 7, enlèvement de la partie cautérisée, comprenant la peau et un léger segment de la tumeur. Réapplication de la pâte caustique.
Le 8, l'eschare a plus de 1 centimètre d'épaisseur; en excisant une couche de 7 à 8 millimètres, j'ouvre une poche que je n'avais pas soupçonnée et qu'il était fort difficile de constater, à cause de la dureté de l'enveloppe ; aussitôt un flot de sang en jaillit, noir d'abord, puis rouge vif. Je tamponne immédiatement au moyen de boulettes de charpie. Le tampon n'arrête pas complètement l'hémorrhagie, je remplace cette charpie par d'autres boulettes imbibées d'une solution saturée de perchlorure de fer, je tamponne rapidement, car le flot de sang s'était reproduit. L'hémorrhagie s'arrête, je laisse le tampon et je réapplique la pâte caustique.
Le 9, j'ôte le tampon, l'hémorrhagie ne se reproduit pas, j'enlève les 8/io de la couche cautérisée et je réapplique le caustique.
Les jours suivants il ne se présente rien de particulier. En somme, j'ai fait huit applications de six heures de durée chacune.
Le 21, élimination de l'eschare, réunion exacte des lèvres de la plaie, il n'y eut pas de suppuration, j'obtins une réunion immédiate.
Le 3o, cette dame était parfaitement guérie. Il n'y a pas eu de récidive.
J'ai encore eu de ses nouvelles en 1878, elle jouissait d'une très bonne santé.
Ici le mal était à la première période et parfaitement localisé. La cause était externe ; évidemment la diathèse de Lebert et de Broca n'existait pas. Le diagnostic ne pouvait taire naître le moindre doute. La guérison définitive était, pour moi, à peu près certaine.
Si l'on était prudent, on ne laisserait jamais ces tumeurs franchir les limites de la première période, et celui-là est bien coupable qui, au moyen d'emplâtres et d'onguents, absolument iner.es, conduit ces sortes de malades aux limites
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de l'incurabilité, tandis qu'il est si facile de les guérir pendant toute la durée de la période de localisation du mal. On trouvera peut-être fastidieux d'entendre répéter souvent la même chose ? Mais que l'on comprenne cette grande vérité, je me dispenserai d'en parler.
OBSERVATION LXVI. — Squirrhe du sein droit, de cause externe,
PREMIÈRE PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mm0 S., soixante-cinq ans, rentière, demeurant à Ixelles, a eu trois enfants sans le moindre accident, sa constitution est très robuste. A la mort du roi Léopold Ier, elle se rendit au palais pour voir le corps exposé; il y avait foule, elle fut violemment pressée contre un mur, dans la bagarre, elle reçut au sein un coup de coude qui lui occasionna une violente douleur; il y eut engorgement et la douleur ne se dissipa que huit ou dix jours après.
Elle n'y fit plus attention, lorsque au mois de juin 1872, elle découvrit, en cet endroit, une petite dureté qui pouvait avoir le volume d'une noisette.
Elle fit appeler son médecin qui lui prescrivit les fondants et les résolutifs ordinaires ; la tumeur se développa quand même, absolument comme si l'on n'y avait rien fait.
Au commencement de novembre, elle alla consulter son ancien médecin, le Dr Renard, qui ne pratiquait plus, lequel me l'envoya.
Je la vis pour la première fois le i5 novembre 1872, la tumeur avait le volume d'un gros œuf de poule, elle était très dure, irrégulière, bosselée, le mamelon enfoncé, les douleurs lancinantes étaient assez intenses, mais la maladie paraissait encore parfaitement localisée.
Le 22 novembre 1872, j'appliquai les caustiques, je continuai les jours suivants, la malade les supportait sans se plaindre ; il a fallu dix applications de six heures de durée pour détruire entièrement la tumeur.
Aucune particularité digne d'être notée ne s'est présentée dans le cours de l'opération, le squirrhe était entièrement fibreux.
Le g décembre élimination de l'eschare, la plaie est très pure, réunion, toujours par le même moyen, les bandelettes de toile collodionnées. L'adhésion ne fut que partielle, la malade, trop pétulante, arracha les bandelettes. La cicatrisation du reste de la plaie marcha rapidement; à la fin de décembre elle était achevée.
Il n'y a pas eu de récidive jusqu'à ce jour.
Dans ce cas comme dans le précédent, l'opération a été pratiquée pendant la première période ou de localisation ; aussi ces guérisons sont-elles définitives, et ces guérisons définitives prouvent une chose : c'est que la diathèse primitive, comme l'entend l'École française, n'existe pas le moins du monde, et que cette conception est purement spéculative, imaginaire, fantastique.
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OBSERVATION LXVII. — Ulcère cancéreux a la nuque, dix ans
DE DURÉE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Le nommé M., quarante ans, commis voyageur, à tempérament lymphatique, mais fort et très courageux. Ce malheureux porte, depuis environ dix ans, un ulcère cancéreux à la partie gauche de la nuque, presque rond, d'environ 5 centimètres de diamètre, à fond grisâtre à bords épais, irréguliers, durs, de 1 à i et demi centimètre d'épaisseur en haut, moins épais en bas. La suppuration est sanieuse et a l'odeur spécifique.
Ce malade a reçu à Paris les soins de six ou sept médecins des hôpitaux ou professeurs à ia Faculté ; il y a séjourné deux ou trois ans, et à différentes reprises, à l'Hôtel-Dieu, à la Charité, à la Pitié, à Saint- Louis et à la Riboisière. De tous les traitements qu'il a subis, il n'a retiré aucun avantage, l'ulcère ne cessa de faire des progrès.
Lorsqu'il se présenta chez moi au commencement de novembre 1872, j'hésitai avant de l'entreprendre, le succès me paraissant trop problématique, après les longues et savantes médications qu'il avait subies. Mais il était si malheureux, me voyant hésiter, il m'adressa des supplications si touchantes, que je me décidai à l'opérer. Je dois mentionner qu'il n'y avait pas d'engorgement ganglionnaire.
Je commençai par attaquer les bords indurés en appliquant le caustique de Vienne sur une largeur de 7 millimètres à 1 centimètre, selon la largeur de l'induration, puis j'appliquai la pâte caustique. Après la seconde application, les bords étaient à peu près au niveau du fond ; alors j'appliquai la pâte caustique sur toute la surface de l'ulcère, afin de détruire également le fond, formé d'un tissu squirrheux d'environ 2 millimètres d'épaisseur, et de ramener le tout à l'état de plaie simple.
Après la chute de l'eschare survenue le sixième jour, j'avais obtenu une plaie simple dans les 0/4 inférieurs de la surface ulcérée; mais une partie du bord supérieur, bien que détruit sur une largeur de 1 centimètre, était restée gonflée et indurée. Je fus donc obligé de réappliquer les caustiques à deux reprises. Après la chute de l'eschare, il restait encore un peu d'induration, mais sur une étendue de 2 centimètres seulement, et de 4 millimètres d'épaisseur. Je fis encore deux applications. Pendant ce temps la partie inférieure de la plaie se cicatrisait.
Après la chute de cette dernière eschare, l'ulcération se trouva réduite à l'état de plaie simple et la cicatrisation marcha rapidement.
A la fin de décembre 1872, la plaie était complètement cicatrisée, la liberté des mouvements était conservée et il n'existait plus la moindre induration.
Cet homme prit congé de moi, je ne le revis plus; je suppose qu'il est retourné à Paris.
Je ne sais si la guérison s'est maintenue, et il m'est impossible de m'en
assurer, mais ce qui est positif, c'est que j'ai obtenu par l'emploi rationnel des caustiques ce qu'une autre médication n'a pu produire : la cicatrisation et partant la guérison d'un ulcère cancéreux, ayant dix années d'existence et ayant résisté aux médications les plus énergiques et les plus savamment combinées.
OBSERVATION LXVIII. — Cancer volumineux de la mamelle gauche, aux
LIMITES DE LA PREMIERE PÉRIODE, APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mma P., soixante-six ans, de Maubeuge, maigre, délicate, d'un tempérament nerveux, a reçu un coup sur la mamelle gauche, il y a environ deux ans; une tuméfaction en fut la conséquence; elle ne se dissipa pas complètement. Un an après, la malade constata que la tumeur était devenue très, dure et qu'elle augmentait de volume progressivement.
A son arrivée à Bruxelles, le 2 janvier 1873, la tumeur avait le volume du poing, mais un peu aplatie, comme comprimée ; elle est mobile, bosselée, rouge-bleuâtre au sommet; le mamelon est rentré et ulcéré. Le sommet de la tumeur est également sur le point de s'ulcérer ; il y a des douleurs lancinantes, mais il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire.
Le 4 janvier 1878, j'applique les caustiques, huit applications suffirent.
Chute de l'eschare le 28, réunion, adhérence immédiate.
Le ier février la cicatrisation est terminée.
Cette dame retourne chez elle, elle paraît très bien guérie.
Je ne l'ai pas revue, mais deux ans après une dame de la même ville m'a dit qu'elle jouissait d'une très bonne santé.
Dans les cas de l'espèce, il est difficile de constater, par l'examen de la tumeur, si le mal est encore localisé ou s'il s'est propagé aux parties voisines ; toutefois les probabilités sont en faveur de la première supposition, et l'opération vient corroborer ce jugement, car dans le cours de l'opération par les caustiques, on peut très bien constater les prolongements qui pourraient exister et les détruire en même temps que la tumeur. C'est même un des grands avantages de ce mode opératoire.
OBSERVATION LXIX. — Cancer de la joue droite, quinze mois
DE DURÉE, EMPLOI DE LA PATE CAUSTIQUE, GUÉRISON
M. P., rentier, soixante-cinq ans, demeurant à Ixelles, assez caduc, a vu se développer, à la joue droite, il y a quinze mois, une petite tumeur dure, ayant quelque ressemblance avec une verrue à base indurée; elle est le siège de vives démangeaisons d'abord, puis de cuisson et de douleurs.
Après trois mois ce bouton s'ulcéra, puis l'ulcère s'étendit de plus en plus.
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malgré les nombreux remèdes employés, car il fut traité successivement par trois médecins qui n'épargnèrent ni les agents thérapeutiques, ni même les cautérisations au nitrate d'argent, au nitrate acide de mercure, au caustique de Vienne, à l'acide phénique, etc. ; tout cela fut inefficace ; au contraire, j'ai lieu de supposer que sous leur influence, l'ulcère a pris plus de développement que si on l'avait abandonné à lui-même. Si bien que lorsque le malade me fit appeler, l'ulcère, appliqué sur l'os de la pommette, avait la grandeur d'une pièce de cinq francs. La santé laissait aussi beaucoup à désirer : l'appétit était nul, il y avait constipation opiniâtre, coliques fréquentes, douleur de tête et prostration prononcée.
Je prescrivis d'abord une limonade purgative qui produisit un etTet très salutaire et le lendemain, 16 février 1870, j'appliquai la pâte caustique.
Je n'eus pas recours au caustique de Vienne, parce que les bords de l'ulcère ne présentaient que 2 à 3 millimètres d'induration et la pâte caustique suffisait pour les détruire. Mais le fond de l'ulcère présentait une couche dure, squirrheuse, de plusieurs millimètres d'épaisseur et produisait une sanie extrêmement fétide.
Le 1 7, le 18 et le 19 je réappliquai la pâte caustique. Quatre applications furent nécessaires, parce que, en considération de l'état d'affaissement du malade, je ne laissais le caustique en place que trois heures, sinon deux applications de six heures eussent suffi.
Le 27, élimination de l'eschare, la plaie est très belle, bourgeonnante, le tissu malade est entièrement enlevé, donc l'ulcère est converti en plaie simple, toute disposée à se cicatriser. Aussi la cicatrisation commença bientôt, la cavité se remplit de bourgeons charnus de bonne nature, de sorte que la cicatrice s'établit au niveau de la peau. En même temps la santé se rétablit, l'appétit, le sommeil, les forces revinrent rapidement; bientôt toutes les fonctions s'exécutèrent normalement; enfin la cicatrisation fut achevée le 21 mars et le malade complètement guéri. La cicatrice est lisse et polie, et ne présente qu'une légère dépression.
Il n'y a pas eu de récidive.
Pourquoi les confrères qui m'ont précédé, n'ont-ils pas guéri cet ulcère ? Ils ont cependant aussi employé des caustiques. Rien de plus simple, c'est que les caustiques qu'ils ont employés n'étaient pas assez puissants pour détruire entièrement les tissus malades, tandis que la pâte caustique remplit admirablement cet office ; car il faut bien se convaincre d'une chose, c'est que pour guérir ces sortes d'ulcérations, il faut nécessairement détruire tout ce qui appartient au cancer, tout le tissu malade et réduire l'ulcère à l'état de plaie simple, qui se cicatrise alors facilement et rapidement comme toutes les plaies simples.
OBSERVATIONS
OBSERVATION LXX. — Ulcère cancéreux de l'aile du nez et de la JOUE correspondante, sept ans de durée, application des caustiques,
GUÉRISON
Le nommé N., soixante-neuf ans, journalier à Willebroeck, est atteint d'ulcère cancéreux à l'aile droite du nez et à la joue, depuis sept ans, dit-il ; large ulcération à bords durs, renversés, irréguliers, de 6 centimètres de long sur 4 de large. L'aile du nez est en grande partie détruite.
Cet homme, de condition très humble, a cependant fait beaucoup pour se guérir. Voyant que les médecins de sa commune ne réussissaient pas, il se rendit successivement à la consultation gratuite des hôpitaux d'Anvers, de Louvain, de Bruxelles, sans obtenir la moindre amélioration; au contraire, il lui paraissait, dit-il, que chaque fois qu'il y appliquait un nouveau remède, l'ulcère empirait. Enfin, après sept ans de traitements inutiles, il me fut adressé par une sœur noire du couvent de Bruxelles.
Donc le ?o juin 1873, j'appliquai le caustique de Vienne sur les bords indurés, puis la pâte caustique sur toute la surface ulcérée.
Trois applications suffirent, le malade retournait chez lui, à environ huit lieues de Bruxelles, après chaque application.
Élimination de l'eschare le 29 juin, cicatrisation parfaite le 1 2 juillet.
L'aile du nez a subi une perte de substance qui n'est pas très apparente, parce que la cicatrice de la joue, en tirant par la suite, l'aile du nez vers le bas, en a diminué l'échancrure.
J'ai revu cet opéré plusieurs fois depuis, la dernière fois en mars 18S0 ; la guérison s'est parfaitement maintenue.
On peut appliquer à ce fait les réflexions que j'ai présentées à propos de l'observation qui précède ; de plus, on serait en droit de se demander pourquoi ces messieurs des hôpitaux, qui ne parviennent pas à guérir les cas de l'espèce, tout en se figurant qu'ils remplissent consciencieusement tous les devoirs qui leur incombent, pourquoi n'adoptent-ils pas une méthode qui leur procurerait des succès et qui mettrait leur conscience à couvert? On voudra bien me dispenser de traiter ici une telle question qui pourrait m'entraîner trop loin ; peutêtre un jour la reprendrai-je.
OBSERVATION LXXI. — Squirrhe situé un peu au-dessus de la mamelle gauche, première période, emploi des caustiques, guérison.
Mu« L., soixante-trois ans, de Boussois, est un peu difforme, rachitique, assez forte cependant. Cette personne a reçu un coup au-dessus du sein, il y a environ un an. Il y a huit mois, elle constata, à l'endroit où le coup a été donné, l'existence d'un tumeur grosse comme une aveline. La tumeur se développa progressivement malgré les remèdes employés.
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Cette personne vint me consulter huit mois après cette découverte, c'est-àdire à la fin de juin.
Je constatai chez elle une tumeur squirrheuse, du volume d'un œuf de poule, située un peu au-dessus de la glande mammaire, et indépendante de celle-ci. Il y a des bosselures, des douleurs lancinantes, mais le mamelon n'est pas rentré, vu que la glande ne participe pas à la maladie.
Le ier juillet 1873, j'appliquai les caustiques, continuation les jours suivants, en tout huit applications de six heures de durée. La malade les supporte stoïquement. Elle ne s'est pas alitée un instant.
Le 14, élimination de l'eschare, la plaie est très belle, très pure, je procède immédiatement à la réunion.
Le 1er août, la plaie est entièrement cicatrisée, la malade retourne chez elle parfaitement guérie.
J'ai eu plusieurs fois de ses nouvelles depuis; elle se porte très bien, la guérison est définitive.
Comme on le voit, toutes les personnes que j'opère, par les caustiques, dans la première période de la maladie ou période de localisation, guérissent radicalement.
Soutiendra-t-on encore que le cancer est incurable. Dans ce cas je dirais : ce n'est pas le mal, mais bien votre incrédulité qui est incurable. Eh bien, aux incrédules incurables je leur dirais : venez visiter ces opérés, ils vivent, vous pouvez les examiner, je vous donnerai leur adresse. Si cela ne vous guérit pas encore, venez assister à quelques opérations ; je vous y convie et vous ferez vous-même le diagnostic. Ou bien encore envoyez-moi de ces malades que vous croyez incurables, je m'offre à les opérer gratis. Si après cela vous n'y croyez pas encore, il ne me restera qu'à vous engager, dans votre propre intérêt, à ne pas conduire à l'incurabilité les malades qui s'adressent à vous, mais à les guider et à leur conseiller l'opération par les caustiques, mais dans la première période de la maladie.
OBSERVATION LXXII. — Tumeur cancéreuse vers le milieu du nez,
APPLICATION DE LA PATE CAUSTIQUE, GUÉRISON
Mma M., trente-cinq ans, demeurant à Ixelles, grande et robuste; néanmoins, sans cause appréciable, une tumeur cancéreuse s'est développée vers le milieu et sur le côté du nez. On a tenté de la cautériser, mais l'affection a pris plus d'extension et il est résulté de cette opération incomplète un ulcère cancéreux grand comme une pièce d'un franc. Les caractères des ulcères cancéreux se sont parfaitement dessinés. C'est alorj que cette dame est venue me trouver.
Je constatai, en effet, l'existence d'un ulcère cancéreux bien caractérisé, reposant sur une base solide, partie inférieure de la tumeur primitive. Le 20 juillet 1873, application de la pâte caustique.
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Le lendemain nouvelle application, deux suffirent.
Chute de l'eschare le 27, la plaie est très nette. Fansement à la charpie sèche.
Le 8 août la plaie est entièrement cicatrisée, il n'y a pas de dépression et la cicatrice est très peu apparente.
Il n'y a pas eu de récidive.
On vient de voir qu'un chirurgien inexpérimenté avait cautérisé la moitié de la tumeur et s'était arrêté. Que pouvait-il espérer de cette cautérisation incomplète? Ce qui est arrivé, un ulcère cancéreux, l'ulcère cancéreux se serait produit dans la suite sans doute et le chirurgien ne faisait qu'une chose, avancer la maladie. Mais le côté déplorable de cet acte, c'est que ce monsieur se plaît à dire qu'il a employé mon caustique dans une affection squirrheuse et qu'il n'a pas réussi. Est-ce mauvaise foi ou ignorance, perfidie ou inexpérience? Je ne veux pas me prononcer, mais ce que je sais, c'est que de cette manière on peut discréditer les meilleures choses. Et on ne doit pas se figurer que ces hommes croient à leur ignorance, ou à leur inexpérience, non, non, ils disent et croient fermement que c'est le procédé qui est mauvais. Voilà un échantillon de la justice humaine.
OBSERVATION LXXIII. — Ulcère cancéreux de la langue,
APPLICATION DE LA PATE CAUSTIQUE, GUERISON
Mmo D., quarante ans, fermière à Gendbrugge, tempérament lymphatique, chairs molles, porte, depuis un an environ, un petit ulcère cancéreux au bout de la langue. Il a été opéré deux fois au moyen de l'instrument tranchant; après l'une et l'autre opération, la récidive fut immédiate, il n'y a même pas eu un commencement de cicatrisation.
Elle avait les incisives inférieures tranchantes, c'est à cela qu'elle attribue l'accident.
Lorsqu'elle vint me trouver je constatai, au bout de la langue, à la partie inférieure, un ulcère arrondi de i centimètre de diamètre, à bords durs, un peu renversés en dehors.
Le i5 juin 1870, j'appliquai la pâte caustique, deux heures durant seulement, car il est assez pénible de maintenir longtemps le caustique dans la bouche, attendu que, pour l'y assujétir il faut remplir la bouche de charpie, autant pour maintenir le caustique en place que pour empêcher la salive de mouiller complètement le pansement, et par suite, de détacher le caustique.
Le 16 juin nouvelle application de la pâte caustique, aprèsq uoi la cautérisation me parut suffisante. L'opérée retourne chez elle.
Elle revint le 1 5 juillet, La plaie est cicatrisée, mais elle y ressent encore des douleurs. Je lui conseille des gargarismes adoucissants.
Le i5 août la cicatrice se maintient très bien, mais elle souffre encor eun peu ; elle prétend qu'elle n'est pas guérie. Elle demande à être cautérisée de
OBSERVATIONS
3IQ
nouveau. Je n'en reconnais pas la nécessité, il n'y a pas d'induration autre que le noyau cicatriciel. Cependant, dans l'espoir de détruire l'élément-douleur et aussi pour empêcher la malade, dans son intérêt, d'employer des médications intempestives, je consens à le faire.
J'appliquai d'abord le caustique de Vienne, car il n'y a plus d'ulcération, puis la pâte caustique.
Le lendemain nouvelle application. Je produisis ainsi une assez profonde cautérisation. Puis elle retourna chez elle. Deux mois après elle se représenta, la cicatrice ne laisse rien à désirer, mais elle prétend que ce point est encore très sensible. Elle aurait voulu de nouvelles cautérisations, mais je m'y refusai formellement.
Je la revis six mois après, la cicatrice était solide et très belle. La sensibilité est diminuée, mais elle s'en plaint encore.
J'ai eu de ses nouvelles un an après, la guérison se maintient.
OBSERVATION LXXIV. — Tumeur squirrheuse a la première période,
APPLICATION DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mma L., trente-deux ans, mère de deux enfants, demeurant à Lille, bonne constitution, femme forte et robuste, présente une tumeur squirrheuse au sein gauche, partie externe, de la grosseur d'une noix; elle l'attribue à une contusion, elle voyait son enfant tomber, elle se baissa brusquement pour le retenir et la mamelle frappa avec violence l'extrémité supérieure du montant de la chaise d'enfant.
La tumeur est très dure, bosselée, il y a des douleurs lancinantes légères, ou plutôt des ennuis comme elle les qualifie.
Le 25 janvier 1874, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique et continuation les jours suivants. En tout, cinq applications de six heures de durée, retranchant chaque fois les 3/4 de l'eschare.
Chute de l'eschare le 5 février, rapprochement exact des lèvres de la plaie, réunion immédiate.
Le 18 février elle retourne chez elle parfaitement guérie.
J'ai eu de ses nouvelles en janvier 1880, elle se porte très bien, pas de récidive.
Comme on le voit, toutes les tumeurs cancéreuses opérées par les caustiques dans la première période du mal, se guérissent définitivement avec une facilité remarquable et sans exposer la malade à aucun danger. Si les gens se laissaient guider par la prudence, on opérerait toujours dans ces conditions et on n'aurait que des succès et des succès faciles. Pourquoi ne veut-on pas accepter cette vérité ?
Comment se fait-il que je voie bien souvent des hommes instruits, des professeurs, être appelés au début d'une affection cancéreuse, quand la tumeur est comme une noisette, par exemple, prescrire tous les remèdes conseillés en
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pareil cas, suivre les progrès du mal, voir la tumeur arriver successivement au volume d'une noix, d'un œuf, du poing avec propagation du mal, engorgement des ganglions axillaires, constater tous les jours l'inefficacité, l'inutilité des agents qu'ils mettent en œuvre, et conduire ainsi les malades à l'incurabilité et quand ils voient que la vie de la malade est très compromise, ils leur conseillent de s'adresser à un chirurgien, et bien souvent ils ne donnent même pas ce conseil, ce sont les parents, les amis, les connaissances qui avertissent les malades. Assumer une telle responsabilité, être cause de la mort d'une pauvre femme qui avait confiance en vous, quand il était si facile de la guérir au début. Je le répète, je ne puis comprendre qu'un homme veuille assumer une si terrible responsabilité.
OBSERVATION LXXV. — Ulcère cancéreux a la nuque, première
PÉRIODE, EMPLOI DE LA PATE CAUSTIQUE, GUERISON
M. R., vingt-cinq ans, cultivateur à Anderlues, jeune homme très robuste, d'un tempérament sanguin, a vu se développer à la nuque, depuis un an environ, une tumeur très dure, à marche lente, puisque sur ce long espace de temps elle n'est arrivée qu'au volume d'une aveline; il y a trois mois les douleurs lancinantes ont commencé et il y a deux mois que l'ulcération s'est produite. Cet homme est venu me trouver le 20 janvier 1874.
La tumeur, si;uée à la racine des cheveux, sur le côté gauche de la ligne médiane, était très dure, irrégulière, bosselée, légèrement adhérente aux tissus sous-jacents, à l'aponévrose probablement, elle est le siège de douleurs lancinantes assez fréquentes et largement ulcérée à son sommet, cette ulcération a tous les caractères de l'ulcère cancéreux.
Le 20 janvier 1874, application de la pâte caustique vers 3 heures après midi, le malade l'a laissée en place jusqu'au lendemain à 9 heures du matin, donc dix-huit heures; aussi les trois quarts de la tumeur étaient-ils cautérisés. J'enlevai presque toute l'eschare, ne laissant qu'une couche de 1 millimètre et je réappliquai le caustique. De nouveau le malade le laissa jusqu'au lendemain. J'enlevai presque toute la partie cautérisée pour m'assurer s'il ne restait rien de la tumeur. Cette vérification faite, je prescrivis des cataplasmes à renouveler trois fois par jour.
Le jeune homme retourna chez lui; il revint sept jours après, l'eschare était tombée pendant la nuit. La plaie était très belle, très pure, j'en réunis exactement les lèvres au moyen de bandelettes collodionnées. L'opéré retourna chez lui. Il revint le 1 2 février, la plaie était entièrement cicatrisée. Il n'y avait qu'une simple ligne cicatricielle très peu apparente.
La guérison ne s'est pas démentie depuis.
Grâce à la constitution robuste du sujet, ce squirrhe est resté parfaitement localisé, malgré le temps relativement long qui s'est écoulé depuis son début jusqu'au moment de l'opération. Il est bon de noter que les tumeurs de cette
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espèce, qui ne sont pas situées sur le trajet des vaisseaux lymphatiques, restent plus longtemps localisées que les autres; et puis plusieurs circonstances ont ici contribué à ce résultat : la nature de la tumeur, la force du sujet, etc.
Dans ce cas, comme dans beaucoup d'autres, je ne pense pas que l'on puisse rationnellement admettre l'existence d'une diathèse cancéreuse.
OBSERVATION LXXVI. — Petite tumeur cancéreuse a côté du frein
DE LA LANGUE, PREMIERE PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. N., quarante-cinq ans, rentier, demeurant à Schaerbeek, bonne constitution, présente une petite tumeur squirrheuse à la partie inférieure de la langue, près du frein. Il y a huit mois qu'elle a commencé, elle n'avait que la grosseur d'une tête d'épingle quand il s'en est aperçu. Immédiatement il eut recours aux hommes de l'art, il fut traité successivement par quatre médecins expérimentés, la tumeur se développa régulièrement, absolument comme si Ton n'y avait rien fait. Cependant, non-seulement on y fit des applications locales, mais encore il prit à l'intérieur des remèdes très forts qui lui ont détruit la santé, dit-il; de cette manière la tumeur arriva au volume d'une petite noisette présentant tous les caractères du squirrhe, y compris les douleurs lancinantes.
C'est alors qu'il s'adressa à moi. Je lui conseillai la destruction de la tumeur au moyen des caustiques. Il accepta.
En conséquence, le 26 janvier 1874, ' j'appliquai le caustique de Vienne d'abord, en faisant tenir la langue dans une position convenable, puis la pâte caustique en la maintenant en place par des plumasseaux de charpie. Cinq applications furent nécessaires.
Le 6 février chute de l'eschare, la plaie est très nette, la cicatrisation s'opère en dix jours.
Il n'y a pas eu de récidive.
Cette observation prouve une fois de plus et comme toujours, l'inefficacité, l'impuissance absolue des médicaments contre les tumeurs squirrheuses, et cependant on y a recours dans tous les cas, et souvent la sécurité trompeuse qu'ils donnent aux malades, les empêche de recourir à des moyens réellement efficaces et ce n'est que lorsqu'ils s'aperçoivent que leur existence est sérieusement menacée, que leur confiance est ébranlée et qu'ils voient qu'ils ont été leurrés ; alors ce sont des récriminations amères et des cris de désespoir; trop heureux encore si on ne les a pas conduits, par de belles paroles et des promesses trompeuses, jusqu'aux portes de l'incurabilité.
PRONOSTIC
Abandonné aux ressources de la nature, dit Velpeau, le cancer ne disparaît jamais; ceux qui ont cru ou qui disent le contraire se trompent. Un squirrhe, un encéphaloïdc, une tumeur napiforme, une tumeur fibro-plastique , le cancer épithélial, le cancer mélanique, bien caractérisés, suivent fatalement leur évolution destructive jusqu'à la mort du malade. Une fois né, on ne voit pas le cancer rétrograder absolument. On ne doit pas plus espérer la disparition spontanée d'un cancer quand il est petit, du volume d'une tête d'épingle, par exemple, qu'à partir du moment où il égale le volume du poing ou de la tête. Ce n'est pas le volume, c'est la qualité du mal qui en fait le danger.
Malheur au chirurgien, au médecin, malheur au malade surtout, qui, se berçant d'une espérance tout à fait vaine en pareil cas, mettent ainsi leurs désirs à la place de la triste vérité.
Velpeau n'admet pas la guérison du cancer par la gangrène; il en a vu quatre exemples, mais la gangrène laissait toujours sur place une partie du mal et la prétendue guérison était illusoire.
J'ai vu des gangrènes partielles dans le cancer des mamelles, mais je n'ai pas rencontré de gangrène totale, ce qui me porte à croire qu'elle doit être très rare.
Le squirrhe atrophique peut se ratatiner, disparaître même en partie, cheminer en quelque sorte de haut en bas, ou vers l'aisselle, mais il ne disparaît pas complètement, et la partie qui en est en quelque sorte délivrée, est susceptible de récidive, comme on en verra un exemple dans mes Observations.
Virchow est de l'avis de Velpeau : le travail d'élimination qui se produit dans le squirrhe atrophique peut faire dispa-
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raître petit à petit la tumeur, mais il est tout à fait incapable d'en effectuer la guérison véritable.
Que l'esprit donc, dit Velpeau, ne s'arrête point à ce fol espoir de la guérison du cancer par les ressources seules de l'organisme, car si l'art n'intervient pas, la mort est le terme inévitable de cette cruelle maladie.
Il n'est pas démontré, dit Velpeau, que l'âge critique des femmes exerce une influence manifeste sur la marche du cancer.
Le cancer, même externe, dit Bégin, constitue toujours une maladie des plus graves; quelques praticiens ont même, à diverses époques, et tout récemment encore, proclamé son incurabilité absolue, soit parce qu'il résiste aux traitementsdirects les plus énergiques, soit à raison d'une disposition organique qu'ils croient impossible de détruire entièrement, et qui, suivant eux, tend toujours à le reproduire. Cette erreur funeste, qui aurait pour conséquence d'abandonner aux progrès d'un mal horrible et à une mort inévitable, toutes les personnes affectées de cancer, a été réfutée dans la première partie de cet ouvrage ; les faits de chirurgie qui s'élèvent contre elle sont trop nombreux et trop fréquents pour qu'il soit nécessaire de les invoquer ici de nouveau.
Il importe toutefois de ne pas s'abandonner, à la suite des opérations .qu'on oppose au cancer, à une sécurité trop grande; les cancers les plus simples, les mieux circonscrits, emportés de la manière la plus complète par l'instrument tranchant, sont susceptibles de repulluler après un temps variable, tandis que cette reproduction n'a pas lieu dans d'autres cas, malgré la gravité, l'étendue et la profondeur des désorganisations. Une telle incertitude, fondée sur une foule de faits, est bien propre à inspirer aux médecins les plus expérimentés une extrême circonspection. Il est constamment de règle d'opposer à un mal cruel toutes les ressources de l'art et de ne reculer devant aucune difficulté pour arracher les malades à une perte certaine, mais on ne doit concevoir ou transmettre ni trop d'espérances, ni trop de craintes sur les résultats des traitements ou des opérations que l'on se croit autorisé à entreprendre.
Les cancers opérés par l'instrument tranchant sont susceptibles de repulluler, hélas, ce n'est que trop vrai; mais, je me
hâte de le répéter, il n'en est pas de môme quand on les détruit au moyen des caustiques, et je m'empresse de lancer une note d'espérance dans ce concert de lamentations. Non, je puis l'affirmer, la récidive n'est pas si fréquente après l'opération par les caustiques, on le verra par ia statistique comparée que je produirai plus loin ; et les paroles désolantes de Bégin : les cancers les plus simples, les mieux circonscrits, les moins considérables, emportés de la manière la plus complète par l'instrument tranchant, sont susceptibles de repulluler après un temps variable, ne sont pas vraies, ne peuvent s'appliquer à l'opération pratiquée au moyen des caustiques ; en effet toutes les opérations que j'ai pratiquées dans la première période de la maladie, ont parfaitement réussi, c'est-à-dire qu'il n'y a pas eu de récidive d'aucune sorte. Mais j'ai eu des récidives après les opérations pratiquées dans la seconde période de la maladie, et cela se comprend ; dans cette période il arrive que le mal n'est plus ni circonscrit, ni limité, et souvent on arrive trop tard : le principe, les éléments de la maladie, sont déjà parvenus à des profondeurs où on ne peut plus les atteindre, ils sont inaccessibles aux moyens locaux de traitement. Ainsi donc les progrès que le cancer a déjà faits constituent une cause aggravante, d'autant plus pernicieuse qu'elle est plus ancienne. La rapidité de ces progrès doit également être prise en considération au point de vue du pronostic. Le squirrhe et l'encéphaloïde circonscrits, indolents, ne sont pas redoutables ; ils le sont un peu plus s'il existe des douleurs lancinantes vives et fréquentes. L'ulcération vient encore augmenter la gravité du mal ; il en est de même de l'engorgement des ganglions voisins; cependant le mal arrivé à ce point n'est pas encore incurable;. toutefois, plus ces accidents sont prononcés, plus la récidive est à craindre, plus le pronostic est défavorable.
Plus le cancer a été évidemment produit par une cause externe, dit Bégin, violente et mécanique, plus il est probable que sa guérison, par quelque moyen qu'on l'obtienne, sera définive. On doit se méfier, au contraire, des tumeurs développées avec lenteur et comme spontanément; dans ces cas la repullulation est à craindre, surtout s'il existe d'autres tumeurs soit internes, soit externes. Il est de précepte alors, dit Bégin. de se borner aux traitements généraux et d'éviter
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la pratique des opérations chirurgicales. Je ne crois pas qu'aucun chirurgien expérimenté ait jamais conseillé d'opérer dans ces circonstances. Généralement parlant, il peut y avoir du vrai dans les données qui précèdent, mais il y a de nombreuses exceptions ; j'ai opéré des cancers, évidemment de cause externe, qui récidivaient ensuite; j'en ai opéré d'autres qu'on ne pouvait attribuer à aucune violence extérieure, qui guérissaient définitivement après une première opération. C'est que certaines circonstances doivent être prises en considération, avant de porter un jugement dans ces grandes et délicates conjonctures, bien propres à inspirer aux médecins même les plus expérimentés, une extrême circonspection. Parmi ces circonstances, je citerai en première ligne la constitution, le tempérament, la force ou la faiblesse physique, les scrofules, le lymphatisme, l'anémie, le genre de vie, les excès, les chagrins domestiques, etc., et surtout l'ancienneté delà maladie et par conséquent l'extension, la propagation du mal aux parties voisines. C'est ainsi qu'une mauvaise constitution, le tempérament lympathique très prononcé, les scrofules, l'épuisement des forces physiques, font souvent échouer les opérations les plus irréprochables ; il en est de même des excès de table ou de boisson, des excès vénériens, la syphilis, etc. Appelé par plusieurs confrères pour opérer une petite ulcération cancéreuse de la joue chez un rentier de soixante-dix ans qui, régulièrement, s'enivrait deux fois par jour avec des liqueurs fortes, depuis un grand nombre d'années, ces messieurs furent tout étonnés de m'entendre dire que je considérais le cas comme au-dessus des ressources de l'art. Néanmoins je consentis à opérer, je détruisis toute la partie indurée, le mal se reproduisit a côté, je cautérisai de nouveau, nouvelle repullulation ; un chirurgien très expérimenté l'opéra largement par l'instrument tranchant, la récidive fut immédiate et le malade succomba quelque temps après.
Il en est de même pour les constitutions molles, débiles, pour les tempéraments lymphatiques, les scrofules, etc.
Il faut donc tenir compte de tout cela, et plus encore de l'ancienneté du mal; il y a une énorme diflêrence, au point de vue du pronostic, entre une tumeur de six mois de durée et une autre tumeur de même espèce qui aurait un an d'exis-
tence, quand môme elle serait restée en apparence stationnaire, parce que ce mal ne s'arrête pas et que pendant les six derniers mois il a dû faire des progrés, ne fussent-ils pas appréciables.
Je ne dirai que peu de chose du cancer au troisième degré, en ce qui concerne le pronostic. Bien que quelques auteurs aient prétendu que dans des cas de cette espèce, des opérations eussent été suivies d'une guérison solide et durable, je n'en crois absolument rien; quand le mal se généralise, est-il admissible qu'il soit encore possible d'en obtenir la guérison? Je ne saurais l'admettre.
Selon M. Maisonneuve, le pronostic du cancer squirrheux de la mamelle est toujours excessivement grave. Le squirrhe de la mamelle affecte en général une marche d'autant plus lente que son début a lieu dans un âge plus avancé. Mes observations ne concordent pas avec cette opinion : la femme la plus âgée que j'aie opérée avait quatre-vingt-sept ans au moment de l'opération; elle a encore vécu neuf ans et elle est morte de vieillesse; eh bien, il n'y avait que huit mois qu'elle portait cette tumeur, le mal avait fait de rapides progrès, puisque quelques mois après, il y eut récidive sur place. On trouvera dans mes Observations la relation de ce fait (voir Obs. III).
Depuis longtemps, dit M. Maisonneuve, les pathologistes ont remarqué que l'envahissement primitif de la peau est une circonstance des plus défavorables. Récamier, surtout, insistait beaucoup sur ce point. L'envahissement de la peau, dit-il, n'est pas seulement redoutable parce qu'il rend plus longue et plus difficile la cicatrisation après la destruction du squirrhe, mais encore et surtout parce quïl indique la généralisation du mal. Quand la dégénérescence se porte sur la peau, dit l'auteur, c'est une preuve que l'organisme est infecté dans sa trame fondamentale et qu'il reste peu d'espoir de guérison. L'auteur considère donc l'envahissement primitif de la peau comme une des circonstances les plus graves de l'affection squirrheuse du sein.
Quelle que soit la forme qu'il présente, le cancer encéphaloïde du sein est une des maladies les plus terribles, parmi celles qui peuvent affecter la glande mammaire. Toutes ces considérations n'ont qu'une importance rela-
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tive : si l'envahissement de la peau parait si redoutable à ces auteurs, c'est qu'ils ne connaissaient pas les moyens d'en arrêter les progrès. Dans un grand nombre de cas on y parvient au moyen des caustiques ; le cancer de la peau se présentant sous la forme de tubercules isolés, il suffit de les cautériser profondément pour en arrêter la propagation dès le principe.
Si le cancer encéphaloïde est une maladie terrible, encore une fois, il ne devient terrible que lorsqu'on ne l'arrête pas dans sa marche envahissante, mais quand on l'attaque convenablement dans sa première période, et cette première période peut avoir six, huit et dix mois de durée, on a donc tout le temps d'agir, on peut guérir le cancer encéphaloïde comme les autres, mais il faut s'y prendre à temps.
Nous n'avons malheureusement que fort peu de choses à dire sur le pronostic du cancer, dit Lebert ; il résulte de ce que nous avons dit jusqu'ici que le cancer est de toutes les maladies chroniques la plus constamment et la plus absolument incurable.
Comment la plume de Lebert ne s'est-elle pas brisée entre ses doigts en traçant ces lignes affligeantes, comment le sombre désespoir ne s'est-il pas emparé de son âme désolée, quand il vit que les études, les efforts, les luttes de toute sa vie, aboutissaient à un abîme, au néant, à la négation de la science. Car que signifieraient les sciences médicales si elles n'avaient pas pour résultante la guérison des maladies. Et dans ce cas ne serait-ce pas une amère dérision de l'appeler l'art de guérir.
Mais, fort heureusement pour l'espèce humaine, Lebert ■n'était pas infaillible, et il est triste de penser que les travaux de toute une vie, que tant de veilles n'aient pas produit le moindre petit progrès dans le traitement du cancer.
Ce n'est pas par le raisonnement qu'on peut répondre à de telles sentences, les faits seuls peuvent les faire tomber en ruines, les anéantir et les réduire en erreurs funestes.
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Les anciens ne nous ont absolument rien laissé concernant la classification des maladies cancéreuses et nous devons arriver au commencement de notre siècle pour rencontrer une division rationnelle.
Je n'ai pas l'intention d'énumérer toutes les nomenclatures qui ont été tour à tour proposées, combattues et rejetées, car toutes ont été l'objet de critiques acerbes, à partir de ia distinction, déjà ancienne, des tumeurs en bénignes et en malignes, si bien défendue par Velpeau qui la trouve légitime et digne d'être conservée, et tout aussi bien combattue par Broca qui ne la trouve ni scientifique, ni pratique.
Au reste, les premières tentatives de distinction furent extrêmement timides. C'est ainsi que Ledran parle du cancer de la peau et de celui des glandes, mais aussi, dès son apparition, cette distinction parut imparfaite et trop limitée.
Desault, sous la plume élégante de Bichat, admet l'unité du cancer. Il paraît, dit-il, que la peau, le tissu cellulaire, les membranes muqueuses, les organes glanduleuses sécrétoires, et peut-être les glandes lymphatiques, sont les seules parties de notre organisation susceptibles d'être primitivement atteintes de cancer; mais dans toutes, lorsqu'il est confirmé, il offre les mêmes caractères, se présente sous les mêmes traits. Toutefois, le cancer n'est point une affection exclusive à certaines parties, il peut s'étendre à un grand nombre, à la vérité, consécutivement et par propagation. Le cancer a sa marche particulière, c'est une de ces maladies dont la mort seule interrompt les ravages et les communications, si on n'a pas, dès le principe, enlevé le foyer de la contagion (').
(■) Œtaircs chirurgicales de Desault, iédis<Scs par Bichat, t. III, p. 408, 3« cdiL
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Bichat combat violemment certaines divisions établies avant lui : rien n'est plus ridiculement établi, dit-il, que la distinction du cancer occulte et du cancer ouvert, puisque l'altération des parties extérieures n'est pas la condition essentielle du cancer.
Bayle et Cayol ont divisé les affections cancéreuses en squirrhe et en encéphaloïde , matière squirrheuse ou tissu squirrheux et matière ou tissu encéphaloïde ou cérébriforme; puis ils admettent comme variété le cancer mélanique. Le squirrhe, selon eux, est indolent ou ne présente que de rares élancements ; lorsque les élancements deviennent aigus et fréquents, ils donnent au squirrhe le nom de cancer occulte, et lorsqu'il se forme une fissure à la peau , ils lui donnent celui de cancer ulcéré. Telle est la distinction établie par les auteurs d'un article qui eut un grand retentissement.
Delpech de Montpellier admet d'abord la distinction , établie par quelques auteurs, de cancer aigu et de cancer chronique, selon que la marche de l'affection est rapide ou lente. L'auteur admet, en outre, quatre espèces de cancers, dont les deux premières correspondent au squirrhe, la troisième au cancer cérébriforme et la quatrième à une tumeur composée de squirrhe et d'encéphaloïde à la fois.
Breschet et Ferrus sont d'avis que le squirrhe et le cancer sont la même maladie, mais le dernier est toujours précédé du squirrhe. Ceci n'est pas parfaitement exact ; le cancer de la face, par exemple, a souvent pour origine un bouton malin, et ce bouton n'est pas un squirrhe; d'autre part, j'ai vu le cancer de la face être la conséquence d'une violence extérieure.
Sous l'influence des idées de Broussais, les auteurs de l'époque considèrent le cancer comme succédant toujours à une irritation ou à une inflammation, l'affection ne pouvant se développer sans que l'un de ces deux états ait précédé.
Breschet et Ferrus confondaient avec raison Y encéphaloïde et le fungus hœmatodes. Ils considèrent le squirrhe comme le premier degré de la maladie. Le cancer en est la seconde période ; il succède au squirrhe, disent-ils, et n'en diffère que parce que l'inflammation s'empare de la tumeur et en produit la dégénérescence. Selon eux, le carcinome de quelques
pathologistes, le fungus hœmatodes de Wardrop, le sarcome médullaire d'Abernethy, la matière cérébri forme ou les tumeurs encéphaloïdes de Laennec, forment la même espèce de dégénérescence. Les nuances qui existent entre- ces maladies ne pourraient tout au plus servir que pour établir des variétés.
Ces auteurs admettent cependant des ulcères cancéreux de la peau qui se développent spontanément, sans être le résultat de l'ulcération d'une tumeur squirrheuse, mais ils n'ont de commun avec le cancer ulcéré que l'analogie de leur marche. On en a voulu fixer le principal caractère, en les désignant sous le nom de noli me tangere : mais ce nom leur convient-il exclusivement?
On sait que Laennec admettait deux classes de productions accidentelles ; celles qui ont des analogies parmi les tissu? naturels de l'économie, et celles qui n'en ont point. Parmi les productions anormales que Laennec considérait comme n'ayant point d'analogues dans les tissus naturels, il plaçait les tubercules, le squirrhe, les encéphaloïdes ou la matière cérébriforme et les mélanoses. Quoique tous ou plusieurs de ces éléments anormaux puissent se rencontrer dans des tumeurs vaguement désignées sous le nom de cancer, il est cependant incontestable, dit Bégin, que c'est plus spécialement aux productions squirrheuses et encéphaloïdes que le nom de cancer est aujourd'hui réservé. L'auteur laisse donc de côté les tubercules et les mélanoses, bien que Alibert ait admis le cancer mélané; il ne décrit, comme constituant le cancer considéré anatomiquement, que les matières squirrheuse et encéphaloïde ou cérébriforme.
Parlant du squirrhe, Bégin admet une période de crudité et une période de ramollissement ; dans cette dernière période, la matière, dit-il, prend graduellement la consistance et l'aspect d'une gelée ou d'un sirop, dont la transparence est quelquefois troublée par une teinte grisâtre sale, ou par un peu de sang.
Bégin admet, avec Laennec, trois formes d'encêphaloïde : première forme : masses cérébriformes enkystées ; deuxième forme : masses cérébriformes non enkystées ; troisième forme : matière cérébriforme infiltrée.
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Les distinctions établies par Laennec et admises par Bégin ne sont pas restées dans la science, ce qui prouve qu'elles n'étaient pas basées sur l'observation clinique. En effet, il semblerait, d'après le dire de ces auteurs, que le tissu squirrheuxou fibreux qui est très dur et crie sous le scalpel, pût se transformer en une gelée transparente et d'une consistance très faible; je dois avouer que je n'ai rien vu de pareil et je ne puis admettre une telle métamorphose. J'ai bien observé des squirrhes présentant dans l'intérieur de la masse fibreuse des kystes d'un médiocre développement, qui contenaient de la matière gélatiniforme, mais je n'ai pas vu de métamorphose complète.
Pour l'encéphaloïde, je dois à la vérité de déclarer que je n'ai pas observé la forme enkystée dont parle Laennec. J'ai bien constaté la présence de petits kystes dans des tumeurs encéphaloïdes volumineuses, mais je n'ai pas observé de tumeur encéphaloïde entièrement enkystée. Andral (Anatomie pathologique) combat également la manière de voir de Laennec et de Bégin : suivant lui, il est futile, dans l'état actuel de la science, de chercher à désigner par des noms spéciaux, les variétés infinies d'aspect que peuvent présenter les produits morbides organisables déposés dans la trame des parties. Ainsi , dit-il , les expressions de sarcome , de squirrhe, de matière encéphaloïde, etc., ne désignent que des formes différentes d'altérations analogues; et quant au cancer, toutes les lésions, soit de nutrition, soit de sécrétion, arrivées à ce terme où on les voit se terminer par une ulcération qui étend de plus en plus ses ravages, soit en superficie, soit en profondeur, voilà le cancer.
L'auteur de l'article cancer du Dicl. des dict. de médecine française et étrangère, 1840, admet comme pouvant subir la dégénérescence dite cancéreuse, les formations lardacées, squirrheuse, encéphaloïde, fongueuse, mélanique, colloïde et mixtes.
Lebert n'admet pas de classification, puisqu'il défend l'unité du cancer. Le prototype du cancer, dit-il, est, sans contredit, le cancer mou, l'encéphaloïde, car c'est celui qui renferme la plus grande quantité des éléments spécifiques de ce produit morbide. Selon lui, c'est une erreur de croire que le cancer
offre une époque de crudité et une époque de ramollissement ; cette analogie avec le tubercule n'existe point en réalité. Comment se fait-il donc que certaines bosselures du squirrhe, et cela se voit tous les jours, finissent par s'ulcérer en laissant échapper au dehors une espèce de sanie putrilagineuse qui remplissait une cavité entourée de tissu squirrheux. Tous les degrés intermédiaires, dit-il, relient l'encéphaloïde au squirrhe. Quant au cancer gélatiniforme, nous voyons se surajouter une nouvelle substance qui n'est pas spécifique pour le cancer, ce n'est que son mélange avec le tissu cancéreux proprement dit qui en fait une forme à part. Le cancer très vasculaire et hématode n'est, à son tour, qu'une variété de l'encéphaloïde, et l'on constate facilement tous les passages intermédiaires.
Dans le cancer mélanique, enfin, un pigment noir se surajoute à un tissu qui, la plupart du temps, présente le type de l'encéphaloïde. Ainsi le cancer, continue Lebert, qu'il soit mou, dur, gélatiniforme, très vasculaire et pigmenté, constitue une seule et même altération avec prédominance de l'élément essentiel dans l'encéphaloïde et de divers éléments secondaires dans les autres formes.
Il est vrai que plus loin Lebert admet que le cancer peut se ramollir dans un certain nombre de cas, mais que ce ramollissement n'est en aucune façon une phase de son développement, que ce n'est autre chose qu'un des effets variés d'une nutrition troublée qui peut survenir ou ne pas survenir. Si le ramollissement n'est pas une phase du développement du cancer, comme le prétend Lebert, cela y ressemble singulièrement, car il se produit toujours quand le cancer est abandonné à lui-même et n'est pas troublé dans son développement naturel. Quant à l'explication qu'en donne Lebert, elle sera difficilement admise.
Velpeau, sentant la nécessité d'établir une distinction entre les tumeurs, les divise, à l'exemple des anciens, en deux grandes classes : les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes.
Puis il reconnaît que le cancer de la mamelle se montre sous trois formes principales : le squirrhe, l'encéphaloïde, et le chondroïde qui semblent quelquefois s'associer, mais qui,
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le plus souvent, conservent des caractères cliniques assez dissemblables.
Plus loin, Velpeau dit avoir observé dans le sein, le squirrhe proprement dit ou squirrhe ligneux avec ses rameaux et ses racines , le squirrhe lardacé , le squirrhe disséminé , le squirrhe pustuleux, le squirrhe en plaques, etc. Je ne puis admettre ces distinctions qui n'en sont réellement pas.
Se fondant, dit cet auteur, sur la forme des cellules ou de quelques autres éléments accessoires, les micrographes admettent :
i° Un cancer encéphaloïde;
2° Un cancer ligneux ou squirrhe ;
3° Un cancer mélanique ;
4° Un cancer fibroïde ;
5° Un cancer chondroïde;
6° Un cancer colloïde ;
7° Un cancer myèloïde;
8° Un cancer épithélial.
Mais ces qualifications ne peuvent être que temporaires, puisqu'on ne peut en faire aucune application à la pratique.
Je me serais moins élevé, dit Velpeau, contre les prétentions qui se sont fait jour à ce sujet, si elles n'avaient pas l'inconvénient, grave à mon sens, d'affaiblir l'importance des études cliniques et de l'expérience, d'éloigner les observations de la plus solide instruction, des besoins réels de la pratique, d'exposer les jeunes chirurgiens, en un mot, à négliger le positif pour l'incertain et l'hypothétique.
Velpeau admet un assez grand nombre de variétés du cancer squirrheux, il les résume de la manière suivante :
A. — Squirrhe ligneux.
i° Partiel ou globuleux;
2° Diffus ou en masse ;
3° Rameux ou rayonné;
4° En nappe, en plaque ou en cuirasse;
5° Pustuleux ou disséminé;
6° Atrophique;
7° Des conduits lactés.
B. — Squirrhc lardacé.
i° Partiel ;
2° Diffus ou en masse.
Mais il a soin d'ajouter qu'il ne faut pas accepter ces différentes formes comme des espèces absolument distinctes. Au fond, elles ont toutes la même base, la même nature.
Encèphaloïde. L'encéphaloïde a reçu, des auteurs, différentes dénominations : le cancer encèphaloïde ou fongueux de Laennec, le cancer médullaire ou fongus hématode de Hey et de Wardrop, ou sarcome médullaire pulpeux d'Abernethy et de Burns, ou les cancers hématodes à franges de Wedel, ou les cancers villeux, mélanodes de Rokitansky, etc.
On rencontre en outre dans les encéphaloïdes : des kystes hématiques, des kystes séreux, des kystes muqueux, d'où les cystosarcomes. On y rencontre aussi des dépôts purulents.
Lorsque l'encéphaloïde s'ulcère, on voit se produire une vaste ulcération à bords durs, proéminents, bosselés, rouges, livides, et des excavations, des anfractuosités d'où s'échappe un ichor infect. D'autres fois, il se forme des végétations, des fongosités, des champignons sans consistance et saignant au moindre contact.
Mélanose. Le cancer mélanique n'est plus considéré, par les modernes, comme espèce particulière ou comme forme distincte de cancer. Cependant Velpeau et d'autres encore considèrent la mélanose comme cancer spécial, et il en donne les raisons. Il est vrai qu'on ne constate dans la mélanose qu'un mélange de matière pigmentaire et de substance encèphaloïde, mais cependant ce dépôt de matière pigmentaire n'en constitue pas moins un caractère particulier. Je n'ai pas vu un très grand nombre de cancers mélaniques, mais tous ceux que j'ai observés ont présenté un caractère de malignité remarquable et une propension à la propagation et à la généralisation; dans le même ordre d'idées, je dirai que ces cancers affectent une marche plus rapide que la plupart des encéphaloïdes; ordinairement ils ne se présentent pas sous la forme de tumeurs volumineuses, mais sous celle de plaques d'un diamètre d'une pièce de deux francs à celui d'une pièce
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de cinq francs, d'un relief plus ou moins prononcé; ces plaques se multiplient rapidement et l'issue fatale ne se fait pas attendre. Le bistouri réussit rarement dans l'affection mélanique ; quant aux caustiques, je n'ai pas observé un assez grand nombre de faits pour être autorisé à en déduire des conséquences pratiques, je ne puis donc pas me prononcer à cet égard. Toutefois l'on peut dire à priori que pour guérir le cancer mélanique, il faudrait opérer de bonne heure, c'està-dire dans la première période de la maladie. Si l'on attend que le mal soit parvenu à la seconde période, il est fort probable qu'on ne réussira pas.
Cancers Jibro-plastiques. Lebert, dit Velpeau, a donné le nom de Jibro-plastiques â une classe de tumeurs encore assez mal définies, et qui me paraissent, à moi, dit-il, faire partie de la famille des cancers, du moins pour un certain nombre d'entre elles. Ce nom, qui ne doit être accepté que provisoirement, comprend en effet des tumeurs d'aspect, et, je crois aussi, d'éléments très différents. C'est sous ce titre, il me semble, que viennent se ranger, en partie, les cancers colloïde, aréolaire, réticulaire, ostéoïde, hyalin, comme les cancers gélatiniforme et fasciculé, de même encore que plusieurs des tumeurs myéloïdes. Les tumeurs napiformes, les tumeurs chondroïdes, les tumeurs colloïdes, les ostéophytes, les kéloïdes sont chargées, il est vrai, d'éléments fibro-plastiques ; mais que de différences entre ces diverses tumeurs. J'ai voulu citer ce paragraphe en entier, à cause de son étrangeté, car la plupart de ces espèces appartiennent à l'encéphaloïde. Dans les cancers colloïde, aréolaire, réticulaire, gélatiniforme, myéloïde, etc., qu'il y ait une trame fibreuse, personne n'en doute, mais cette trame même n'est pas précisément du tissu fibro-plastique ; je ne comprends donc pas quel rapprochement il peut y avoir entre des affections essentiellement différentes. Du reste, Velpeau seul a placé ces tumeurs dans le groupe des fibro-plastiques.
Cancer èpithèlial ou épithèliome. Velpeau l'a rarement rencontré au sein, mais les micrographes ont prétendu qu'il y était très fréquent et qu'il prenait naissance, soit dans les conduits lactés, soit dans les acini.
Des kéloïdes. Alibert a décrit sous ce nom une tumeur particulière, à cause de sa ressemblance grossière avec un cancre. Ordinairement elle se développe dans d'anciennes cicatrices, soit au cou, soit à la partie antérieure de la poitrine. La kéloïde est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, je l'ai observée chez des enfants et de jeunes personnes de constitution scrofuleuse ou de tempérament lymphatique, mais elle diffère essentiellement des tumeurs cancéreuses commençantes. Il est même étonnant qu'on les ait mises au nombre des cancers.
Velpeau dit qu'elles tiennent en quelque sorte le milieu, au point de vue clinique, entre le tissu squirrheux et le tissu fibreux, et les tumeurs de cette espèce ne se voient guère que dans la peau. La kéloïde a une grande tendance à repulluler sur place, mais ne se généralise pas. Velpeau relate l'histoire d'une jeune dame qui a été opérée un grand nombre de fois et toujours il y eut repullulation immédiate. J'ai observé un cas analogue chez une demoiselle de vingt ans, qui a été opérée plusieurs fois par le bistouri, puis par les caustiques ; la repullulation fut constante.
Cancer anomal. Enfin Velpeau constitue une espèce particulière qu'il nomme cancer anomal. Il n'en a observé qu'un cas, qu'il décrit. L'affection a débuté par des taches isolées, livides, qui deviennent peu à peu saillantes, formant ainsi de petites tumeurs dures, indolentes, arrondies, rougeàtres; ces tumeurs s'accroissent, forment des groupes, des plaques à surface inégale, rugueuse, mamelonnée, à bords irréguliers, etc.
Broca divise les productions accidentelles à l'exemple de quelques-uns de ses prédécesseurs :
i° En tumeurs hétéro morphes ;
2° En tumeurs homéomorphes qui peuvent être ou hétérologues ou homologues.
Cette grande division dichotomique correspond auxtumeurs malignes et aux tumeurs bénignes.
Broca a dressé un tableau très remarquable présentant la classification des productions accidentelles. Nous ne croyons pas devoir le reproduire (voir Broca, p. 140).
Billroth divise les tumeurs comme suit :
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Sarcomes (les sarcomes par excellence et les myxosarcomes ou myxomes). L'auteur place dans cette catégorie :
i° Les myéloplaxes, les myéloïdes ou ostéosarcomes centraux.
20 Les cystosarcomes et les cystomes composés. Les cystoenchondromes et les tumeurs gélatineuses aréolaires ou cancers aréolaires.
3° Les adénomes et les adéno-sarcomes (sarcomes qui naissent dans les glandes). Comme on le voit, l'auteur ne donne pas au mot adénome la même acception que les Français. Pour lui l'adénome est une tumeur composée uniquement, ou au moins en grande partie, d'un tissu glandulaire de nouvelle formation; c'est une néoplasie purement épithéliale; elle ne peut avoir pour point de départ que l'épithélium des membranes ou des glandes... Je ne suivrai pas l'auteur dans sa longue dissertation sur les goitres cancéreux, sur les lymphadénomes et les lymphomes (sarcome scrofuleux) , les papillomes sarcomateux, etc.
Carcinomes (cancers simples du tissu conjonctif, cancers cicatrisants du tissu conjonctif ou squirrhes).
Carcinomes épithéliaux et carcinomes glandulaires. Carcinomes cicatrisants. Papillomes carcinomateux. Cancer papillaire, cancer villeux.
Carcinome ou cancer épithélial, cancroïde, épithéliomes et adénomes malins, infectieux.
Carcinomes, cancers médullaires, sarcomes et carcinomes médullaires, fongus médullaires, encéphaloïdes. Tumeurs mélanotiques.
Telle est la classification de Billroth ; je me borne à l'enregistrer sans l'accompagner de commentaires.
M. Labbé place parmi les tumeurs bénignes du sein : le fibrome circonscrit, qu'il distingue en fibromes pêricanaliciilaires et en fibromes endocanaliculaires.
Les sarcomes. Il n'est pas rare, dit-il, de voir un fibrome devenir le point de départ d'un sarcome à marche plus ou moins rapide. On a établi deux variétés de sarcomes : l'une circonscrite, l'autre diffuse. M. Labbé ne croit pas que cette distinction mérite d'être conservée, puisque ce n'est qu'une question de volume.
Les myxomes de la mamelle. M. Labbé admet le myxome diffus, le myxome lobulaire, les myxomes péri-et endo-canaliculaires.
Les enchondromes vrais, purs ou mixtes se rencontrent rarement dans les mamelles de l'espèce humaine ; les tumeurs de ce genre sont, au contraire, extraordinairement fréquentes chez les chiennes.
Les épithéliomas intra-canaliculaires de la glande mammaire qui, selon lui, tirent leur origine d'une hyperplasie plus ou moins considérable et primitive du revêtement épithélial des culs-de-sac glandulaires.
La classification de MM. Cornil et Ranvier est assez compliquée; vu son importance, je crois devoir en donner ici un résumé.
MM. Cornil et Ranvier ont soin de prévenir que leur classification est uniquement histologique et ne s'appuie que sur la disposition générale du tissu morbide.
i. Tumeurs constituées par du tissu embryonnaire. Genre unique : Sarcome. Les sarcomes ont reçu de nombreuses dénominations : Muller, tumeurs fibreuses albuminoïdes ; Lebert, tumeurs Jibro-plastiques ; Ch. Robin, tumeurs embryoplastiques; Virchow, glyomes et psammomes, etc.
ESPÈCES ET VARIÉTÉS DU SARCOME
Les auteurs prénommés proposent la classification suivante :
ire espèce : Sarcome encéphaloïde.
2e — — fasciculé.
38 — — myéloïde.
4° — — ossifiant.
5° — — ncvroglique (glyome de Virchow).
6a — — angiolithique (psammome de Virchow).
7» — — muqueux.
8° — — lipomateux.
9° — — mélaniqùe.
Toutes ces espèces possèdent la propriété de se reproduire
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sur place ou loin de leur point de départ, en conservant les mêmes caractères.
Premier genre : Myxome. Tissu muqueux gélatiniforme
ir0 espèce : Myxome pur.
2° — — avec fibres élastiques.
3e — — lipomateux.
Variétés : Myxome hémorrhagique.
— papillaire, pédicule, kystique (dans cette catégorie se trouvent les polypes muqueux).
MM. Cornil et Ranvier admettent que les éléments de ces tumeurs peuvent subir des transformations, des dégénérescences, des métamorphoses.
3. Deuxième genre : Tumeurs fibreuses, fibromes. On leur a donné différentes dénominations ; mais le nom de fibrome proposé par Verneuil est généralement admis.
i re espèce : Fibromes à cellules aplaties et à substance fondamentale amorphe. 2e — — fasciculés.
La transformation muqueuse estfréquentedanslesfibromes.
La transformation graisseuse est plus rare, excepté quand la cause est syphilitique.
La transformation calcaire est la plus commune.
Les auteurs cités placent ici le lipome comme genre spécial. Ils admettent :
Troisième genre : Lipome.
ir8 espèce : Lipomes purs.
2° — — myxomateux.
3e — — fibreux.
4° — — érectiles.
4. Carcinomes. Ce mot répond aux mots cancer alvéolaire, squirrhe, encéphaloïde, etc.
Le mot de carcinome ne vaut pas mieux que le mot cancer, l'un et l'autre présentent, dans leur mode de développement et dans leur structure, le type du tissu conjonctif, tandis
que les cancroïdes ou épithéliomes possèdent la structure et le mode de développement du tissu épithélial.
iT° espèce : Carcinome fibreux (squirrhe).
2° — — encéphaloïde ou médullaire.
Variétés : la forme pultacée.
— érectile ou hématode.
3° — Carc'nome lipomateux.
40 — — muqueux ou colloïde.
5o — — mélanique.
Lymphangiomes (lymphadénomes
11. Tumeurs ayant leur type dans le tissu épithélial. Premier genre : Épithèliome, cancroïde, cancer épithélial.
ir° espèce : Epithéliome pavimenteux lobulé.
2° — — — perlé (tumeurs perlées, cholestéatomes).
3° — — tubulé (cylindroma, Billroth; tumeurs hétéradémi •
ques, Robin; polyadénomes, Broca).
48 — — à cellules cylindriques.
Deuxième genre : Papillomes.
iro espèce : Papillomes cornés.
2° — — muqueux.
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Troisième genre : Adénomes (hypertrophies glandulaires), tumeurs adénoïdes, polyadénoïdes, hétéradénoïdes, etc.
1" espèce : Adénomes acineux.
20 — — tubulés à cellules cylindriques.
Quatrième genre : Kystes.
ira espèce : Kystes sébacés.
2<> — — séreux, muqueux et colloïdes.
Tumeurs mixtes
Telle est la classification de Cornil et Ranvier ; elle est assez compliquée, comme on le voit. Ces nombreuses divisions ne me paraissent pas d'une bien grande utilité dans la pratique.
Hénocque (Dict. encyclopédique des sciences médicales, 1876), avec les anatomo-pathologistes, a basé sa classification sur l'apparence des tumeurs à l'œil nu. Mais ce qui, pour lui, caractérise essentiellement les espèces et en fait des groupes à part, c'est ce fait, très important, qu'elles reproduisent toujours, dans leur propagation aux ganglions lymphatiques et dans les nodosités secondaires, les caractères anatomiques de la tumeur primitive.
Les espèces que l'auteur décrira à part sont :
i° Le carcinome fibreux ou squirrhe;
20 Le carcinome mou ou encéphaloïde ;
3° Le carcinome lipomateux ;
40 Le carcinome muqueux ou colloïde ;
5° Le carcinome mélanique.
Hénocque admet deux espèces de squirrhes : le squirrhe hypertrophique, généralement d'apparence lardacée, et le squirrhe atrophique ou ligneux; ici l'organe a diminué de volume.
L'encéphaloïde (fongus médullaire, carcinome médullaire, hématode ou télangiectasique , carcinome villeux ou dendritique).
Le carcinome lipomateux n'a pas d'espèces particulières.
Le carcinome muqueux ou colloïde. Quelques auteurs lui ont donné le nom de cancer ou carcinome alvéolaire, nom que l'auteur n'adopte pas, parce que tout carcinome est
alvéolaire et que cette épithète ne saurait s'appliquer â une seule espèce.
Le carcinome mélanique. Le plus souvent, dit l'auteur, les tumeurs de cette nature, nées dans l'orbite ou dans la peau , spécialement à la peau des extrémités inférieures, appartiennent au genre sarcome ; et c'est là un des exemples les plus manifestes de la gravité extrême de ces tumeurs, longtemps regardées comme bénignes; ces sarcomes mélaniques sont, en effet, les tumeurs qui arrivent le plus vite à infecter toute l'économie. Non-seulement les carcinomes mélaniques, mais tous les carcinomes qui se développent dans la cavité orbitaire présentent une gravité exceptionnelle et lorsqu'il s'agit d'opérer ces tumeurs, le praticien ne saurait s'entourer de trop de garanties.
La mélanose pure est également très grave.
M. Hénocque reconnaît que certaines modifications peuvent se produire dans le cours du développement des espèces dont il a été parlé plus haut. Ce sont :
A. La dégénérescence graisseuse.
B. La transformation caséeuse.
C. La transformation calcaire, qu'on a appelée carcinome ossifiant (Paulicki).
D. Inflammation du carcinome.
Les carcinomes peuvent s'enflammer et s'ulcérer, soit à la suite de traumatisme, soit par les progrès mêmes de la tumeur.
Enfin M. Heurtaux {Nouveau Dictionn. de médecine et de chirurgie pratiques, art. Cancer) propose la classification suivante :
i° Cancer encéphaloïde;
2° Cancer squirrheux;
3° Cancer mélanoïde et mélanique ;
4° Cancer colloïde ;
5° Cancer fibro-plastique ou fibroïde ;
6° Cancer épithélial (cancroïde) ;
7° Cancer condroïde;
8° Cancer ostéoïde ;
9° Cancer glaucoïde (chloroma) ; io° Cancer villeux; ii° Cancer hétéradénique.
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J'ai voulu consigner ici les principales classifications qui ont été proposées par les auteurs les plus renommés, pour faire voir les divergences colossales et la confusion extrême qui existe à cet égard dans la science, voilà ce qui frappe en premier lieu et étonne tout à la fois. D'où vient le désaccord presque absolu qui s'est produit chez ces éminentes personnalités } Évidemment ces différentes manières de voir sont la conséquence de l'imperfection de nos connaissances sur les affections cancéreuses, imperfection qui s'explique suffisamment par les difficultés sans nombre que présente l'étude de cette maladie. Nous avons vu des partisans de l'unité du cancer, nous en avons vu d'autres multiplier les divisions à l'infini : établir des classes, des genres, des espèces, des variétés. Où est la vérité?
La vérité, on la cherche toujours. Les divergences dont il est question ne se rencontrent pas seulement dans les classifications, mais encore dans les parties essentielles de nos connaissances sur le cancer, depuis le nom, la définition, la nature, les causes ou l'origine, jusqu'au diagnostic, au pronostic et au traitement, au traitement surtout, où il faudra bien constater les phénomènes les plus étranges.
Mon intention n'est pas d'épiloguer sur le nom, je considère ces discussions comme puériles, encore moins sur la nature du cancer dont on ne connaît absolument rien; on y parviendra peut-être un jour, car on a fait, dit-on, des découvertes importantes en histologie; seulement je constate qu'il n'y a pas deux micrographes qui soient parfaitement d'accord ; successivement les nouveau- venus détruisent fatalement ce que leurs prédécesseurs avaient édifié avec tant de labeur; pendant longtemps le microscope a montré à ses adeptes passionnés, la cellule spécifique du cancer, tous avaient la prétention de reconnaître de la manière la plus positive, au moyen de la fameuse cellule spécifique, si une tumeur était ou non cancéreuse. Eh bien, c'était un mirage, la mémorable cellule n'existe pas et n'a jamais existé, les prétendues cellules spécifiques ne se sont rencontrées que dans l'imagination des expérimentateurs ; ils ont trouvé dans le microscope, non ce qui existait réellement, mais ce
qu'ils cherchaient, ce qu'ils voulaient bien y voir. Ceci ne nous empêche pas de reconnaître que, sous d'autres rapports, le microscope a rendu des services à la science.
Comme on le voit, les anatomo-pathologistes ne varient pas considérablement sur les espèces des carcinomes ou cancers vrais. Depuis Laënnec, qui n'avait établi que trois espèces : le squirrhe, l'encéphaloïde et la mélanose, jusqu'aux auteurs modernes, la classification adoptée dans les cancers vrais a peu varié.
Nous avons vu que Bayle et Cayol, Bégin et beaucoup d'autres n'ont admis que deux espèces de cancers : le squirrhe et l'encéphaloïde. Dans l'état actuel de la science, on ferait bien, je pense, de s'en tenir à ces deux espèces. Évidemment on ne peut admettre, comme espèce, avec M. Hénocque, le carcinome lipomateux ; pas plus que le carcinome muqueux et le carcinome mélanique, ce ne sont que des variétés. Du reste, peu importe, ces distinctions ne font rien à la chose, toute la question est de savoir si l'on peut guérir et dans quelles conditions la guérison est possible ; c'est ce que j'établirai en parlant du traitement.
Ainsi donc, je n'admets que deux espèces de carcinomes : le carcinome fibreux ou squirrhe et le carcinome mou ou encéphaloïde.
Cruveilhier a établi une distinction superflue : il a donné le nom de squirrhe hypertrophique à celui qui acquiert un développement considérable, et celui de squirrhe atrophique ou ligneux, quand il s'atrophie en totalité ou en partie.
Le squirrhe hypertrophique affecte une marche rapide, il contracte promptement des adhérences avec la peau qui s'épaissit et se ratatine; le tissu cellulo-adipeux devient lardacé; des tractus fibreux partent de la tumeur en différents sens ; Bell en connaissait la gravité, puisqu'il recommandait expressément aux chirurgiens d'enlever toute la zone où on les observe. Ces prolongements fibreux du carcinome sont parfaitement distincts et constatés dans l'opération au moyen des caustiques ; on peut les suivre jusqu'à leur extrémité sans qu'on soit obligé d'enlever toute la zone, comme le conseille le chirurgien anglais.
Dans le squirrhe atrophique, les plus gros canaux galacto-
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phores sont remplis d'une substance caséeuse et la partie la plus liquide peut s'écouler par le mamelon.
Dans certains squirrhes atrophiques, la tumeur est réduite de moitié, d'un quart de son volume primitif. Mais cette atrophie est loin d'être un indice de guérison ; au contraire, dans ce genre de tumeurs le mal se propage aux tissus voisins et se généralise, sinon plus vite, du moins plus constamment que dans les autres espèces de carcinomes. J'ai observé des squirrhes atrophiques qui cheminaient, en quelque sorte, la tumeur s'atrophiait d'un côté et se propageait de l'autre.
Carcinome mou ou encéphaloïde (fongus médullaire, carcinome médullaire, fongus hématode) ainsi nommé parce que le tissu présente l'apparence grossière de la substance cérébrale. Il y aurait peut-être bien quelque chose à rectifier ici, l'encéphaloïde ne présente pas toujours l'apparence de la substance cérébrale ; sous le rapport de sa consistance, oui, mais non sous le rapport de la couleur qu'il affecte, ni de la facilité avec laquelle le sang s'en échappe. L'encéphaloïde, essentiellement vasculaire, est ordinairement d'un rouge foncé. La trame fibreuse qui le constitue le distingue encore du tissu cérébral.
Le suc laiteux y est beaucoup plus abondant, plus opaque, plus épais que le suc ténu du squirrhe. Laënnec pensait que l'encéphaloïde n'était qu'un squirrhe ramolli, mais ces idées ne sont plus admises aujourd'hui. Il est bien démontré, dit M. Hénocque, que le squirrhe, de même que l'encéphaloïde, naissent avec les caractères qui leur sont propres, qu'ils s'étendent de proche en proche et se généralisênt à l'état de squirrhe et à l'état d'encéphaloïde.
Dans l'encéphaloïde il y a prédominance du suc laiteux, dans le squirrhe il y a prédominance du tissu fibreux. Dans l'encéphaloïde les vaisseaux sont d'ordinaire plus développés que dans le squirrhe et la tumeur s'accroît plus rapidement.
Une particularité remarquable des encéphaloïdes hématodes, dit M. Hénocque, après beaucoup d'autres auteurs, c'est que les nodosités secondaires et les ganglions lymphatiques du voisinage présentent la même tendance aux dilatations vasculaires et aux hémorrhagies.
CHAPITRE XXVIII. — NOMENCLATURE
La forme des encéphaloïdes varie considérablement, mais, en général, ils sont plus arrondis, plus réguliers que le squirrhe, et les bosselures sont moins prononcées.
L'encéphaloïde se développe plus rapidement que le squirrhe et il arrive à des dimensions plus considérables. Il se propage plus facilement que le squirrhe aux tissus et aux ganglions voisins.
Le carcinome lipomateux, le muqueux ou colloïde, le mélanique ne sont en réalité que des variétés de l'encéphaloïde.
Quelques phénomènes particuliers peuvent se présenter dans le cours des carcinomes, il est bon de les signaler :
i° La dégénérescence graisseuse qui consiste dans une transformation en granulations graisseuses ;
20 La transformation caséeuse, ordinairement partielle;
3° La transformation calcaire, qu'on a appelée carcinome ossifiant, ne se rencontre que dans les carcinomes anciens;
40 L'inflammation du carcinome. La peau s'enflamme ordinairement avant de s'ulcérer; en outre, cette inflammation peut être partielle ou générale et se terminer par suppuration ou par gangrène soit partielle, soit générale, ce qui arrive assez rarement.
STATISTIQUE
L'histoire des affections carcinomateuses présente une lacune extrêmement regrettable, au point de vue du traitement, c'est l'absence d'une bonne statistique.
En effet, les documents statistiques, publiés jusque dans ces derniers temps, sont tout à fait incomplets et il serait impossible d'en déduire des conclusions de quelque valeur. Le plus souvent on perd de vue les opérés dès qu'ils ne réclament plus les soins du médecin.
S'ils ont été opérés à l'hôpital, on les déclare sortis guéris. Guéris de quoi? De l'opération; mais du cancer ! il n'en est pas question, on ne s'en occupe plus. Il me semble cependant que l'opération avait été entreprise dans le but de débarrasser le malade de l'affection cancéreuse. Or, chacun sait qu'il faut au moins 3 ans de guérison après l'opération, pour être autorisé à considérer le patient comme guéri ; ce n'est donc pas à sa sortie de l'hôpital, la plaie étant à peine cicatrisée, qu'on peut déclarer le malade guéri. De telles statistiques ne sont pas sérieuses, ni dignes de la science moderne.
En outre, on a complètement négligé la statistique comparative de la durée de la vie chez les cancéreux opérés et chez ceux qui n'ont pas subi d'opération. Une statistique, dit Lebert, n'aurait de valeur qu'autant qu'une extrême rigueur serait apportée à l'observation de chaque cas individuel, et il vaudrait mieux se contenter de faits bien observés chez des malades suivis pendant longtemps après l'opération (10 ans, par exemple). Aussi, ne pouvons-nous attacher une valeur quelconque aux travaux de statistique publiés jusqu'à nos jours. Il y a bien eu quelques tentatives infructueuses : Récamier a publié un certain nombre d'observations, mais il a fait un choix, dès lors sa statistique était insignifiante et sans valeur aucune. Il en fut de même de celle de Canquoin,
lequel s'est contenté de rapporter des faits favorables à sa méthode. Quant à celle de Velpeau, il faut reconnaître que la tentative est plus sérieuse, il a rapporté un grand nombre de faits, mais malheureusement ces faits, pour la plupart, n'ont pas été observés assez longtemps. Il ne suffit pas de dire que les malades sont guéris des suites immédiates de l'opération, il faut les suivre pendant quelques années afin de s'assurer s'il y a eu ou non récidive. La chose n'est pas facile, il faut en convenir, eh bien, ce serait d'autant plus méritoire.
En 1844, Leroy d'EtiollesC) fit un travail qui eut un grand retentissement. L'auteur a envoyé aux principaux médecins français et étrangers, des tableaux imprimés, indiquant les points à éclaircir dans l'histoire des cancers. 174 médecins français répondirent à son appel et il recueillit 2781 faits. Voici comment il établit ses calculs : sur 1192 malades non opérés qui vivent encore, ou qui sont morts cancéreux, dit-il, 18 ont vécu plus de 3o ans après le développement de la maladie , mais qui demeurait stationnaire et indolente. Tandis que sur 801 cancéreux opérés, soit par l'instrument tranchant, soit par les caustiques, nous en trouvons seulement 4 dont l'existence se soit prolongée pendant le même laps de temps.
Pour la durée de 20 à 3o ans, nous trouvons 34 non opérés, i5 opérés. Pour la période de 6 à 20 ans, 228 non opérés et 88 opérés. L'avantage, dit-il, sous le rapport des longues durées d'existence, n'est pas, comme on le voit, du côté des opérations.
Il se pourrait, à la vérité, ajoute-t-il, que le nombre des personnes opérées qui ont survécu 20 ans et au delà, fut plus considérable que ces travaux ne nous le montrent, parce que la plupart des médecins qui ont pratiqué ces opérations ne sont plus là pour les mentionner ; tandis que nous retrouvons comme incurables dans les hospices des vieillards, beaucoup de cancéreux non opérés qui viennent y terminer leur carrière. Doublons, si l'on veut, ce chiffre, égalisons-le pour les deux catégories ; quelle conséquence en pourrait-on tirer, sinon que les tumeurs squirrheuses dont la récidive n'a pas
(•) Recueil de lettres et de mémoires. 1844.
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eu lieu, étaient de celles qui demeurent stationnaires ou indolentes.
Maintenant, dit-il, si, au lieu de ne faire porter nos comparaisons que sur les longues durées (qui sont les seules importantes), nous comprenons dans le même calcul les courtes durées, la différence est moindre et elle semble même à l'avantage de l'opération, parce qu'il y a des cancers qui marchent avec une rapidité extrême.
Les médecins qui croient à la dégénérescence et à l'infection diront sans doute que si l'extirpation est ordinairement suivie de récidive, si elle produit si peu de guérisons, c'est qu'elle n'a pas eu lieu assez tôt. Interrogeons à cet égard les chiffres et nous apprendrons que dans le nombre des maladies cancéreuses qui ont récidivé, et se sont terminées d'une manière funeste, 61 avaient été extirpées moins d'un an après leur apparition. Et comme contre-partie de ce résultat, nous voyons que 3o malades, opérés après 5 ans écoulés depuis le développement, ont été exempts de récidive, et qu'il en a été de même pour les 22 autres opérés après plus de 10 ans.
Lebert réfute ces données de la manière suivante : tout en rendant justice aux intentions louables de l'auteur, nous regrettons de ne pouvoir attribuer à ce travail une grande valeur pour décider la question de l'opportunité de l'opération.
J'irai plus loin, je dirai que prétendre qu'il y a plus de chances en opérant tardivement qu'en opérant de bonne heure, c'est une véritable hérésie médicale; c'est en contradiction flagrante avec ce qui se passe tous les jours sous nos yeux, avec les résultats de l'observation clinique.
En général, les grands chiffres nous inspirent peu de confiance dans la statistique médicale. En effet, dit Lebert, comment supposer qu'il y ait de l'homogénéité et de l'exactitude dans 2,781 faits recueillis par 174 médecins différents. La méfiance que nous inspire la méthode suivie est pleinement confirmée par les résultats qu'a déduits de ces matériaux Leroy d'Étiolles. En effet, lorsqu'il dit que 18 malades sur 1,192 cancéreux non opérés ont vécu plus de 3o ans, et 34 de 20 à 3o ans, tandis que sur 801 cancéreux opérés, il n'en trouve que 4 dont l'existence se soit prolongée pendant 3o ans, et
14 de 20 à 3o ans : il est de la dernière évidence pour celui qui connaît la marche du cancer, que, ni les opérés ni les non-opérés survivant pendant si longtemps n'ont jamais été atteints de vrais cancers, car on ne trouverait point, à coup sûr, sur ce nombre total de près de 2,000 malades, s'ils avaient été vraiment cancéreux, 72 individus, environ 1 sur 3o, qui aient vécu aussi longtemps. Dans toute la science nons ne connaissons pas un seul cas d'un cancer d'aussi longue durée, et si, par hasard, de bonnes observations de ce genre se rencontraient, ce seraient des exceptions infiniment rares. Dans ce que l'auteur dit ensuite sur les cancers à courte durée, nous trouvons qu'il s'écarte tout à fait de la réalité et de l'observation journalière, en indiquant la durée de 5 à 6 ans comme propre au cancer à marche rapide. Nous regardons, d'après nos relevés, bien autrement exacts, une durée de 6 ans comme exceptionnellement longue, car nous avons vu que la durée moyenne générale était de 18 mois, et la durée moyenne la plus longue de 42 mois. Si l'auteur dit ensuite que 3o malades opérés après 5 ans écoulés depuis le début de l'affection ont été exempts de récidive, et qu'il en a été de même pour 22 autres opérés après plus de 10 ans, il est encore de la dernière évidence que la majeure partie de ces 52 opérés n'étaient pas atteints de cancer. Presque tous ces chiffres, qui ont rapport à la marche et à la durée du cancer, dans la statistique de Leroy d'Étiolles, sont en opposition avec tout ce que l'étude clinique exacte nous enseigne.
Quand il s'agit, dit Lebert, de trancher la question générale de l'opportunité de l'opération, on est toujours trop absolu, on va toujours contre les enseignements d'une pratique impartiale, lorsqu'on émet sur ce point des opinions trop tranchées, soit par exemple, qu'on professe la nécessité d'une opération pratiquée de très bonne heure ou la nécessité de n'opérer que lorsque le cancer atteint un certain degré de développement, ou bien qu'on prescrive de n'y pas toucher de nouveau lorsqu'il y a récidive. Je l'avoue, en thérapeutique, chaque cas particulier me paraît un problème spécial à résoudre ; les préceptes trop absolus ne conduisent qu'à l'erreur et à une pratique trop exclusive.
Je ne sais ce que Lebert entend par des préceptes trop
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absolus, mais ce que je sais d'une manière pertinente, c'est que l'opération ne saurait être pratiquée trop tôt. Plus on la pratique de bonne heure, plus on a de chances d'obtenir une guérison durable ; c'est précisément parce qu'on n'opère pas assez tôt, en général, que l'on voit tant d'insuccès et de récidives.
Quant à prétendre qu'on doit attendre pour opérer que le cancer ait acquis un certain développement, qu'il soit mûr pour l'opération, ce qui doit le plus étonner ici, ce n'est pas seulement l'étrangeté d'une telle proposition , mais c'est qu'elle ait pu germer dans la tête d'un homme expérimenté. Comment, une tumeur maligne est petite, localisée, isolée, parfaitement circonscrite, libre d'adhérences, présentant les conditions les plus favorables pour l'opération, et l'on propose d'attendre. Que faut-il attendre? Que la maladie ait fait de nouveaux progrès, qu'elle ait contracté des adhérences avec les tissus contigus, qu'elle ait acquis un grand développement, qu'elle se soit propagée aux tissus et aux ganglions voisins; que peut-on espérer par là?
On ne doit pas oublier que l'on a affaire à une tumeur maligne, infectieuse, mortifère, dont on doit se hâter de débarrasser l'économie. Je le demande, qu'y a-t-il à gagner à laisser se développer, grandir, se propager une affection si compromettante, si funeste et si horrible.
L'intérêt bien entendu des malades, de même que celui du médecin, ne consiste-t-il pas à arrêter dans le principe un mal qui ne tend à rien moins qu'à détruire la vie, un mal qui, si on lui laisse prendre des proportions considérables, devient fatalement incurable. Cet ajournement que l'on conseille si légèrement, est la cause ordinaire des récidives et de la mort. Comme on le verra par les observations que je rapporte, toutes les personnes que j'ai opérées dans la première période de la maladie, c'est-à-dire lorsque la tumeur était encore parfaitement circonscrite et limitée, toutes, sans exception, ont échappé à la récidive. Il se pourrait cependant qu'il y eût des exceptions, par exemple, chez des personnes qui récèlent un vice quelconque : scrofuleux, syphilitique, rhumatismal, etc., ou chez celles qui ont un tempérament lymphatique très prononcé; mais, dans tous les cas, ces
exceptions sont rares. Je ne parlerai pas des cas où, en même temps que la tumeur externe, il y a un cancer interne commençant, ces cas sont nécessairement incurables.
Boyer et Delpech ont professé jusqu'à la fin qu'ils n'avaient jamais guéri ni vu guérir un véritable cancer par l'opération sanglante.
Boyer dit (t. VII, p. 337) que sur 100 opérées, il n'en compte que 4 dont la guérison se soit maintenue.
Monro l'ancien disait que sur 60 opérées du cancer au sein, il n'en restait, après 2 ans, que 4 qui n'eussent pas essuyé une récidive.
Scarpa avance que, dans le cours de sa longue pratique, il n'a vu que 3 cas d'extirpation de vrais squirrhes n'ayant point été suivis de repullulation.
Mayo signale 9 5 cas de récidive sur 100.
Mac Farlane rapporte que sur 118 opérations, il ne connaît pas une seule guérison définitive.
Que résulte-t-il de ces données reproduites par tous les auteurs? C'est que l'extirpation des tumeurs cancéreuses ne peut se faire par l'instrument tranchant, lequel non-seulement ne convient pas à ces sortes de tumeurs, mais encore est inutile et même dangereux.
Sans attribuer aux calculs de Canquoin plus de valeur qu'ils ne comportent, je crois cependant devoir les reproduire, parce qu'ils pourraient bien se rapprocher de la vérité : Sur 100 sujets opérés dans les hôpitaux, dit-il, pour l'affection cancéreuse, et pris indistinctement, c'est-à-dire, abstraction faite du siège comme de la période de la maladie, de l'âge et du sexe des malades, on n'a jamais compté plus de 10 guérisons radicales : j'entends par là celles qui se sont maintenues au moins pendant un laps de 2 années ; tandis que je déclare avoir guéri, dit-il, sur le même nombre, 82 sujets placés au milieu des mêmes circonstances, et cela, tout en faisant figurer sur la liste des insuccès les cas où je n'ai échoué que par l'indocilité des malades. Ainsi, tel est, au moment où j'écris, et jusqu'à démonstration du contraire, le résultat approximatif des deux méthodes usitées, dans l'état actuel de la science, pour le traitement des maladies cancéreuses (Canquoin, p. i3o).
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Quelques modernes ont encore présenté, non pas une statistique, mais quelques chiffres sommaires : Mac Farlane avance que sur 32 cas opérés par lui-même et dans 80 opérations pratiquées par des chirurgiens de ses amis, il n'en observa aucun qui fût exempt de récidive. Il a été dit plus haut que Broca et Paget se prononcent pour l'incurabilité absolue, quoique Paget dise avoir opéré du squirrhe du sein, une femme qui mourut 11 ans et demi après d'une autre maladie, et Broca a revu en bonne santé une malade opérée par lui depuis 8 ans (Heurtaux). Velpeau, Manec, Laboulbène, Follin, ont cité des faits analogues.
Pour ce qui concerne la mortalité occasionnée par le cancer et par rapport au nombre des habitants ou à la mortalité générale, il y a des écarts si considérables entre les différentes statistiques, qu'il est difficile d'admettre la véracité de ces données : c'est ainsi que Marc d'Espine trouve pour le canton de Genève 1.1 par 1000 habitants; tandis que Breslau pour le canton de Zurich ne trouve que 0.7; cet écart est bien grand pour deux cantons voisins. Il en est de même pour l'Angleterre : Hirsch a rencontré 0.29, tandis que Moore n'a trouvé que 0.17 à 0.22. A Boston, Shattisk a obtenu 0.09 ; à New-York, Dunnel 0.07. A Philadelphie, Emerson o.i5; Baltimore, Joynes 0.11. La constatation des causes de décès est exposée à trop d'erreurs, pour que ces données pussent avoir une certaine autorité. Les écarts qui existent entre elles ne le prouvent que trop. Néanmoins les décès par le carcinome occupent une place considérable par rapport à la mortalité générale.
Selon Marc d'Espine, la mortalité par le cancer est en moyenne dans le canton de Genève, 5.8% de la mortalité générale. Selon Breslau, dans le canton de Zurich, les décès par cancer représentent 3.8 % et en ne comptant pas les mort-nés 4 % de la mortalité générale. Moore, pour l'Angleterre, arrive à un chiffre moins élevé 1 .9 pour les hommes et 2.4 pour les femmes, tandis que Wagner, pour les hôpitaux de Prague, de Leipzig et de Vienne 8 %• Broca, d'autre part, évalue la proportion à 10 ou 12 pour 1000. Au-dessus de 3o ans à 3 et 4 % •
Les statistiques de Moore et de Hirsch établissent l'aug-
mentation graduelle du nombre des décès par cancer; il y a donc accroissement notable du nombre des cancéreux.
Il paraîtrait que le cancer est plus fréquent en Suisse qu'en Angleterre et en Angleterre qu'en Amérique.
Le cancer est rare dans les régions tropicales et sous-tropicales, de même que dans certaines régions du Nord, tandis que les contrées du centre paraissent favorables au développement de cette maladie.
Suivant Friedel, le cancer est plus rare en Chine qu'en Europe. Hobson, au contraire, nous apprend que le cancer et surtout le squirrhe, chez la femme, est très fréquent à Canton. Comme le fait très judicieusement remarquer M. Hénocque, ces données sont trop incertaines pour qu'on puisse en conclure rien de précis par rapport aux races, au climat, mais elles semblent venir à l'appui de cette opinion, soutenue par Marc d'Espine, Walsche et Moore, à savoir, que le cancer est plus fréquent parmi les peuples dont les conditions de bien-être sont le plus développées, que, par conséquent, le cancer serait une des affections résultant du perfectionnement. C'est pourquoi il serait plus commun dans les grandes agglomérations d'habitants. M. Hénocque ajoute : en consultant le tableau de Hirsch sur la fréquence relative du cancer dans les divers comtés anglais, et où il est tenu compte de la densité de la population, on voit que le cancer est surtout fréquent là où l'espace moyen occupé par un habitant est moindre. Vingt lignes plus loin, en invoquant l'autorité du même auteur, M. Hénocque énonce le contraire : cependant, dit-il, il ne faut pas attribuer cette mortalité à l'excès de population, à l'encombrement, car les chiffres cités par Hirsch montrent qu'il n'y a pas de relation directe entre la densité de la population et la mortalité par le cancer. Ainsi de i853 à i855, la mortalité est à peu près la même à Londres et dans le comté de Huntingdon : à Londres, on compte 0.45 pour 1000 habitants, comme décès par cancer, et un espace de 0.04 acres par personne. Dans le comté de Huntingdon, la mortalité aétéde 0.43, etl'espacede 3.54 acres par personne. Enfin, si les statistiques de Marc d'Espine indiquent une mortalité plus grande dans les villes que dans les plaines, sur 66 décès par an, 28 à la campagne, 38 à la
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ville; les relevés de Stattuck prouvent, au contraire, qu'à Boston, sur iooo décès, on compte 5.6 décès par cancer, et, dans la campagne voisine, 12. 5 décès par cancer.
Que conclure de toutes ces contradictions? La seule conclusion possible, c'est que la statistique est à faire ou tout au moins qu'elle en est à ses débuts, en ce qui concerne le cancer.
Selon Marc d'Espine, la mortalité par cancer dans les classes riches est de 106 pour 1000, dans les classes pauvres de 72 pour 1000.
Walshe donne des résultats analogues, et montre la mortalité par le cancer en rapport avec la salubrité des districts de Londres. Sur 1 million d'habitants il a trouvé à Londres dans les 10 districts insalubres, 127, dans les 10 moyens, i83, dans les districts salubres, 199 décès par cancer.
Ces données statistiques que j'emprunte en grande partie au travail de M. Hénocque du Dict. encyclopédique des sciences médicales, ont à mes yeux fort peu de valeur. Elles sont incertaines, incomplètes, contradictoires et par conséquent sans conclusions possibles. Est-ce à dire pour cela que les travaux de ces honorables statisticiens doivent être dédaignés? Évidemment non, il faut bien qu'une science ait un commencement et les hommes laborieux qui consacrent leurs veilles à tirer ces précieuses connaissances de la nuit profonde qui les enveloppe encore aujourd'hui, méritent nos éloges et notre reconnaissance. Ils ont posé les premiers jalons, c'est à leurs successeurs de continuer leur œuvre sacrée.
Quand Marc d'Espine avance que la mortalité par le cancer dans les classes riches est de 106 pour 1000, dans les classes pauvres de 72 pour 1000, je suis convaincu qu'il a constaté le fait, mais je ne puis admettre comme vrais les chiffres obtenus. D'abord il faudrait savoir ce qu'il entend par riche et par pauvre. S'il entend par pauvres les hommes de peine, la classe ouvrière, et par riches tout ce qui appartient aux petits métiers, au petit négoce, à la petite bourgeoisie qui est loin d'être riche, je pourrai partager sa manière de voir, c'est-à-dire que ma statistique se rapprochera de la sienne, mais s'il entend par riches les personnes réellement fortunées : la banque, la finance, le haut commerce, les employés supérieurs des administrations publiques, les rentiers, la
noblesse, etc., alors ma statistique ne s'accorde plus avec la sienne et je ne puis admettre que les riches soient plus exposés au cancer que les pauvres.
Il en est de môme de la statistique de Walshe qui montre la mortalité par le cancer en rapport avec la salubrité des districts de Londres, c'est-à-dire que l'insalubrité est un préservatif du cancer. Il m'est impossible d'admettre une telle proposition, non-seulement ma statistique dit le contraire, mais aussi a priori, je ne puis admettre que l'insalubrité puisse jamais constituer une condition favorable.
Le sexe. Toutes les statistiques indiquent une prédominance du cancer chez la femme. La statistique de Breslau donne 49 % pour les hommes et 5 1 pour les femmes.
Marc d'Espine 35 % pour les hommes et 65 % pour les femmes.
Virchow trouve une différence de g à 11.
Moore donne la proportion de o. 17, 0.22 pour 1000 hommes et 0.40, 0.49 pour 1000 femmes. Il résulte de la statistique de West et Simpson que la mortalité par cancer est plus grande chez la femme.
De 21 à 3o ans pour 100 hommes morts de cancer, il y a 148 femmes. La proportion reste la même de 3i à 40 ans; la différence diminue de 40 à 5o; et de 5 1 à 60 ans, elle n'est plus que de 100 hommes pour 106 femmes; de 61 à 70 les hommes sont plus nombreux, 100 hommes pour 80 femmes (statistique de Breslau pour le canton de Zurich).
Breslau a donné le tableau suivant de la mortalité par tumeur maligne, suivant les âges. Son calcul comprend 3,144 décès observés dans le canton de Zurich :
De o à 1 an il y a eu 11 décès.
— 2 à 10 ans —
— 81 à go — —
Au delà de 90 ans —
STATISTIQUE
Pour le cancer du sein, la période maximum est entre 45 et 5o ans, suivant Paget, et de 40 à 5o ou de 5o à 60, suivant Velpeau.
Sur un total de 675 cas, Velpeau en compte 216 de 40 à 5o ans, 229 de 5o à 60, 108 de 60 à 80; au contraire, il trouve seulement 68 de 3o à 40.
Birkelt, sur 458 cas, en compte 100 de 3o à 40, 19J de 40 à 5o, 97 de 5o à 60 et 34 de 60 à 70.
Je trouve aussi pour le cancer du sein un maximum de de 40 à 5o ans. Voici les proportions relatives à l'âge :
Sur 162 femmes que j'ai opérées du cancer du sein, je
trouve :
De i5 à 20 ans 1
Nous possédons peu de documents statistiques concernant les opérations pratiquées dans le but de guérir les affections cancéreuses. Quelle pourrait bien être la raison de cette étrange anomalie, de cette lacune regrettable pour une maladie si fréquente, si cruelle et si funeste dans ses conséquences. Il faut avouer que pour appliquer des chiffres exacts à une opération qui donne de si piètres résultats, il fallait quelque courage et beaucoup d'abnégation. Lorsque les conséquences d'une opération sont favorables, les chiffres abondent. Puis il faut tenir compte de l'extrême difficulté qu'on rencontre à suivre les opérés après la guérison.
D'autre part, les résultats peu satisfaisants ne s'avouent pas facilement, attendu que, dans certains cas, ils pourraient être
de nature à porter atteinte à la réputation du chirurgien. Enfin les nombreuses récidives qui surviennent après l'opération constituent également une cause d'abstention.
On a fait cependant quelques tentatives, quelques essais de statistique : c'est ainsi que Lebert (p. 35ç) rapporte que sur 34 opérées, 6 avaient succombé aux suites de l'opération, 7 avaient été perdues de vue et que chez les 21 autres il y a eu récidive ; il n'a donc obtenu aucune guérison.
Nous lisons dans les leçons de Clinique chirurgicale professées à l' Hôtel-Dieu de Lyon, par M. le docteur Desgranges, les chiffres statistiques suivants : sur une période de 10 ans, on a pratiqué 222 opérations : i53 pour des tumeurs cancéreuses, 69 pour des tumeurs hypertrophiques. Dans les i53 cas de cancers, il y a 10g guérisons, 3q morts des suites immédiates de l'opération, 4 récidives connues, 1 cas douteux. Ce chiffre de guérisons paraîtra merveilleux, mais M. Desgranges s'est empressé d'en donner l'explication : la statistique des amputations du sein est essentiellement opératoire. Le mot guérison veut dire seulement que les malades se sont bien remises des suites de l'opération et sont sorties en bon état de l'hôpital, mais il ne préjuge en aucune façon la cure radicale, c'est-à-dire l'absence de toute récidive.
Le but de cette statistique est donc d'établir simplement la gravité de l'amputation du sein dans notre Hôtel-Dieu.
Ces explications rendent cette statistique absolument insignifiante. J'y trouve cependant un renseignement précieux : sur i53 opérées du cancer du sein, il y a eu 3a. décès des suites immédiates de l'opération par l'instrument tranchant; c'està-dire plus de 1 décès sur 4 opérées. La statistique des hôpitaux de Paris donne à peu près des chiffres identiques. C'est énorme, je dirai même que c'est désastreux, et une opération qui donne des résultats si déplorables, devrait être proscrite à tout jamais, surtout quand on a à sa disposition des moyens d'une sécurité presque absolue, je veux parler des caustiques.
Je disais dans une publication précédente que, pour ce qui concerne la statistique, il est excessivement difficile, sinon impossible, dans l'état actuel de la science, de comparer le résultat des opérations pratiquées sur les tumeurs cancé-
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reuses dans leurs différentes périodes : la marche si variable du cancer, l'âge, la constitution, l'idiosyncrasie , l'état de santé, de force des sujets, la nature de l'affection, etc. , une foule de causes occultes d'une appréciation difficile, mais qui exercent cependant une influence considérable sur les suites de l'opération, constituent de grands obstacles à la confection d'une statistique comparative entre les divers procédés mis en œuvre. D'autre part, les auteurs qui se sont occupés du cancer ont exposé des théories et formé des classifications si différentes, qu'il en est résulté une espèce d'anarchie qui doit nécessairement nuire à la confection d'une statistique rationnelle.
Il en résulte que les tronçons de statistique publiés jusqu'à ce jour ne peuvent nous venir en aide, ni nous servir d'enseignement, par la raison qu'on a confondu, dans ces tableaux, les cas les plus variés, de conditions et de nature diverses.
Pour arriver à un résultat satisfaisant et scientifique, il faudrait s'entendre et classer les différents cas qui peuvent se présenter d'après des principes déterminés.
Si les statistiques générales sont difficiles à établir, il n'en est pas de même des statistiques partielles comme celles du sein, des lèvres, du nez, de la face, des membres, etc. On conçoit que pour ces statistiques partielles, il serait possible d'arriver à une précision presque mathématique, si les auteurs s'enlendaient et suivaient la même marche, les mêmes divisions et les mêmes principes.
M. Billroth vient d'en donner l'exemple. Le célèbre chirurgien de Vienne a publié la statistique de huit années de sa pratique chirurgicale, soit nosocomiale, soit privée : Beitrdge zur Statistik der Carcinome mit besonderer Rùcksicht aufdie dauernde Heilbarkeit durch operative Behandlung, nach Beobachtungen an der Wiener chirurgischen Klinik des Prof. Dr Th. Billroth, von Dr Alexander von Winiwarter. Stuttgart, 1878. (Contributions à la statistique des carcinomes, notamment au point de vue de leur guérison radicale par l'extirpation), von Dr A. von Winiwarter, Privat-Docenten fur Chirurgie an^'der Universitàt Wien ; avec une préface par M. le professeur Billroth. Stuttgart, Enke, 1878.
170 cas de carcinomes du sein se sont présentés à la clinique
du professeur Billroth, ainsi que dans sa pratique privée. De ces 170 malades, 27 ont été jugées inopérables, 143 ont subi l'opération. De ces 143 opérées du carcinome du sein, nous trouvons :
Mortes des suites immédiates de l'opération 34 ou 23.7 o/0
Mortes de la récidive . 55 — 38.A
Encore vivantes avec la récidive ou perdues de vue ... 35 — 24.4
Guéries jusqu'à ce jour (mars 1876) ou libres de carcinome
ou mortes de toute autre maladie 19 — 1 3. 3 —
TABLEAU V. — Femmes malades du cancer du sein, lesquelles ont été opérées et qui jusqu'à la fin de mars 1876, ont vécu sans récidive, ou libres de carcinome, ou sont mortes de toute autre maladie (statistique de M. Billroth).
Parmi ces 19 opérées portées comme guéries, nous trouvons :
1 . La première, âgée de quarante-trois ans, opérée en 1861 de cystosarcome, récidive locale en 1864 et 1866, nouvelle extirpation de nœuds fin septembre 1867. Tuméfaction dans la cicatrice et formation de nœuds dans le sein droit, rentrée à l'hôpital le i3 mai 1868, opérée le 14; amputation des deux seins et des glandes infiltrées. Congédiée avec une plaie granuleuse. Morte quelques jours après le congé, cause de la mort inconnue, durée de la guérison trois semaines. Il est évidemment impossible de placer ce cas au nombre des guérisons du cancer.
2. Femme de quarante-sept ans, mariée, pas d'enfants, tumeur de la grosseur d'une pomme, au sein droit, bosselée, mamelon rentré, pas de glandes; le 16 juin 1868, extirpation de la tumeur. Le 3 mai 186g, récidive dans la cicatrice; juin 1869, extirpation du nœud; durée de la guérison six ans.
3. Femme de soixante-neuf ans, tumeur de la grosseur d'un œuf de poule, sein droit, quatre nœuds dont un ulcéré, une glande de la grosseur d'une noix dans l'aisselle; opération le 19 mai 1870, la glandeest laissée; durée de la guérison cinq ans et neuf mois. La glande s'est dissoute. C'est que c'était un engorgement inflammatoire, car les glandes cancéreuses ne se dissolvent pas.
4. Femme de cinquante et un ans, nœuds à l'intérieur de la mamelle, de la grosseur d'une noix et douloureux, pas de glande; 1867, extirpation des nœuds. Le 9 juin 1869, extirpation du noyau récidivé. Novembre 1870, gonflement des glandes de l'aisselle, extirpation de ces glandes le 3 avril 1871. Laissée comme guérie. Morte le 3o novembre 1874, des suites d'une phthisie pulmonaire. Durée de la guérison trois ans et sept mois.
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5. Femme de soixante-six ans. Un peu au-dessus et en dehors du mamelon droit, développement d'un nœud du volume d'une noix, il y a une glande infiltrée sous le bord du pectoral. Le 18 décembre 1872, amputation de la mamelle et extirpation de la glande. Pas de récidive. Durée de la guérison trois ans et trois mois.
6. Femme de quarante-cinq ans, mariée, sept enfants; début de la maladie, janvier 1871, tumeur de la grosseur du poing, partie supérieure et externe du sein gauche, glandes de l'aisselle infiltrées. Durée de la maladie onze mois, le 9 novembre 1S71, amputation du sein et extirpation des glandes. Pas de récidive. La malade se présente le 7 décembre 1877; on constate la guérison complète six ans et un mois après l'opération.
7. Femme mariée, quarante-trois ans, six enfants, mamelle droite complètement infiltrée, mamelon rentré, les glandes de l'aisselle sont infiltrées, durée de la maladie quatre mois. Le 6 juin 1872, amputation de la mamelle, extirpation des glandes. Nombreux petits nœuds dans le tissu cellulaire, pas de récidive; durée de la guérison trois ans et huit mois.
8. Femme mariée, quarante ans, carcinome du sein gauche, pas de glandes, fin de 1867, extirpation de la tumeur (à Pesth). Récidive, novembre 1873, tumeur de la grosseur du poing recouverte d'une peau livide en partie ulcérée, pas de glandes. Le 6 décembre 187?, amputation de la mamelle. Durée de la guérison deux ans et deux mois.
9. Femme de cinquante-trois ans, mariée, sept enfants, tumeur de la mamelle droite de la grosseur de deux poings, dure, bosselée, mobile, assez limitée, pas de glandes, durée de la maladie sept mois. Le i5 décembre 1873, amputation de la mamelle jusqu'au pectoral, pas de récidive; durée de la guérison deux ans et deux mois.
10. Femme de cinquante-sept ans, mariée, tumeur de la grosseur d'une tête d'enfant au sein gauche, de laquelle s'élève une masse cancéreuse de la grosseur du poing et de la forme d'un champignon. Pas d'infiltration glandulaire; trois ans de durée. Le g décembre 1873, amputation de la mamelle. Laissée comme guérie le 29 décembre 1873, morte en décembre 1874, des suites de la maladie de Bright. Durée de la guérison un an. Cette observation ne peut convenablement figurer au nombre des guérisons.
1 1. Femme de soixante-deux ans, mariée, un enfant, tumeur de la grosseur de deux poings au sein droit, base large, peau rouge bleue, pas de glandes; début mai 1873. Le 23 janvier 1874, amputation de la mamelle. Durée de la guérison deux ans et un mois.
12. Femme mariée, trente-neuf ans, cinq enfants, tumeur de la mamelle gauche de la grosseur d'un œuf de poule, pas de glande; durée de la maladie quatre mois. Le 10 février 1874, amputation de la mamelle. Pas de récidive considérée comme guérie depuis trois ans et cinq mois.
13. Femme de quarante-deux ans, mariée, trois enfants, tumeur de la grosseur du poing assez bien limitée, au sein droit, mais adhérente à la peau
pas de glandes. Le 25 mars 1874, amputation totale de la mamelle. A la fin d'août, nœuds douloureux dans la cicatrice. En juin 1874. un nœud du volume d'une noix; glandes de l'aisselle infiltrées Le 23 juin 1874, extirpation des nœuds et des glandes. Laissée comme guérie, durée de la guérison un an et neuf mois.
14. Femme mariée, quarante et un ans, pas d'enfants, tumeur dure, bosselée, sein droit, glandes infiltrées. Le 18 octobre 1875, amputation de la mamelle et extirpation des glandes. En février 1876, dureté en dessous de la cicatrice, 21 mars, plusieurs nœuds, extirpation le 23 mars, laissée comme guérie; durée de la guérison deux mois.
15. Femme de quarante-neuf ans, veuve, six enfants, tumeur de la grosseur d'une petite pomme au sein gauche, glandes infiltrées, le 20 octobre 1873, amputation de la mamelle, y compris les glandes. Considérée comme guérie, trois mois et demi.
16. Femme mariée, cinquante-deux ans, pas d'enfants, tumeur dure dans ie sein droit, glandes de l'aisselle infiltrées; le ier juillet 1874, amputation de la mamelle et extirpation des glandes; guérie depuis deux ans.
17. Femme mariée, quarante-quatre ans, un enfant, tumeur dure, mobile, abcès de la mamelle, pas de glandes; le 10 mai 1875 extirpation, laissée comme guérie; durée de la guérison un an et un mois.
18. Femme mariée, quarante-six ans, cinq enfants, tumeur de la grosseur du poing au sein droit, fixe, excoriée, glandes de l'aisselle infiltrées, mobiles, durée de la maladie six mois. Le 17 novembre 1875, extirpation du nœud et des glandes. Considérée comme guérie le 2 mai 1876; durée de la guérison cinq mois.
19. Femme mariée, trente et un ans, quatre enfants, nœuds au sein droit, mobiles, durs, de la grosseur d'une pomme, pas d'infiltration de glandes. Extirpation le 8 juillet 1872, considérée comme guérie; durée de la guérison quatre ans et trois mois.
De ces 19 cas de guérison, il serait légitime de retrancher le premier, la femme étant morte quelques jours après son congé. La cause de la mort est inconnue.
Le dixième. La femme est morte un an après l'opération des suites de la maladie de Bright.
Le quatorzième, dont la guérison ne date que de 2 mois.
Le quinzième, durée de la guérison, 3 mois et demi.
Le dix-huitième, .dont la guérison n'a que 5 mois de durée.
Retranchant donc du tableau des guérisons ces 5 cas, il. ne reste que 14 faits ou 9.7 %.
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Des 14 cas de guérison :
1 a 6 ans de durée.
1 a 5 — g mois —
îa 6 — 1 — —
2 ont 2 — 2 — — 1 a 2 — 1 — — 1 a 3 — 5 — — 1 a 1 — 9 — — 1 a 2 — o — — 1 a 1 — 1 — — 1 a 4 — 3 — —
Nous trouvons donc pour ces 14 cas de guérison 47 ans 3 mois ou une moyenne de 3 ans 4 mois et demi.
Revenons au tableau qui précède. Les auteurs, Velpeau entre autres, disent qu'une guérison doit avoir au moins 5 ans de durée pour qu'on puisse la considérer comme une guérison définitive. Or, sur les 14 cas de guérison de ce tableau, il n'y en a que 3 dont la guérison dépasse 5 ans, et, en vérité, on ne peut mettre au nombre des guérisons définitives celles d'un an, ni même de 2 ans.
On voit donc que celles qu'on peut regarder comme telles, se réduisent à un chiffre bien minime, et ce chiffre représente cependant tout ce que peut donner le bistouri, car M. Billroth, un des plus habiles chirurgiens de notre époque et l'un des plus expérimentés, a tiré du bistouri, cela se comprend, tout le parti qu'on peut en tirer et aucun autre n'aurait pu faire mieux que lui. La statistique de M. Billroth nous donne donc la valeur réelle de l'opération sanglante dans le traitement des carcinomes de la mamelle.
Je prends la statistique de M. Billroth, parce que seul ce grand chirurgien a compris que pour donner à sa statistique une valeur réelle, une importance considérable, il était indispensable de suivre les opérées pendant un certain nombre d'années après leur sortie de l'hôpital ou après l'opération. Car que signifient les pauvres statistiques que nous possédons où il est dit, en parlant d'une opérée, sortie guérie de
l'hôpital. Velpeau lui-même n'a pas échappé à l'erreur commune; aussi sa statistique est-elle sans valeur aucune.
M. Billroth s'est donc donné la peine, et on doit lui en savoir gré, de suivre les opérées pendant un certain nombre d'années, pour quelques-unes pendant 6 ans; c'était un grand travail, hérissé de difficultés, mais de nécessité absolue, si l'on veut donner à la statistique l'importance qui lui revient. Malheureusement cela ne suffit pas encore, car si M. Billroth a suivi 3 malades pendant 5 et 6 ans, pour la plupart il a fini l'observation i, 2 ou 3 ans après l'opération. Le mieux serait de suivre les opérées jusqu'à la fin de leur existence, mais je reconnais que cela n'est pas toujours possible, et cependant comment apprécier la valeur réelle d'un procédé, d'une méthode, d'un mode de traitement, si l'on ne suit pas les opérées pendant un grand nombre d'années, 10 à 12 ans au moins. Il faut avoir fait ce travail d'Hercule pour savoir combien il est difficile d'obtenir des renseignements précis.
M. Billroth a recueilli toutes les observations de carcinomes qui se sont présentées à sa clinique de 1868 à i8y5, c'est-à-dire pendant 8 ans, et, autant que possible, il a suivi ses opérées après leur sortie, afin d'opposer ces résultats thérapeuthiques à la croyance générale que le cancer est incurable.
Cette œuvre remarquable présente la première application de la méthode exacte aux résultats du traitement chirurgical d'une affection pour laquelle aucune statistique complète n'avait encore été faite. On avait, il est vrai, dressé des tableaux statistiques donnant les résultats immédiats du traitement suivi; par exemple, pour les hôpitaux, on disait, en parlant d'un opéré : sorti guéri tel jour, puis on ne s'en occupait plus. On savait bien cependant que tout l'intérêt ou le principal intérêt de la statistique consiste, non dans les conséquences ou les résultats immédiats de l'opération, mais bien dans les suites éloignées. Il est vrai que la plupart des auteurs déclarant ouvertement l'incurabilité du cancer, à leur point de vue, il n'était pas nécessaire de suivre les opérés après leur sortie de l'hôpital, puisqu'ils étaient convaincus que la récidive devait se produire dans tous les cas. Comment convaincre les incrédules que le cancer peut être guéri comme beaucoup de maladies, si ce n'est par des faits authen-
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tiques. C'est ce qu'a fait M. Billroth ; le premier, il a voulu se renseigner sur le sort de ses opérés après leur sortie de l'hôpital. Il a voulu, dit-il, i° contribuer à la solution de certaines questions qui se rattachent aux manifestations cliniques des carcinomes; 2° tracer un tableau aussi fidèle que possible des résultats obtenus par la chirurgie contemporaine dans le traitement d'une affection généralement considérée comme incurable.
Les faits invoqués par M. Billroth ont été puisés dans sa clinique à l'hôpital et dans sa pratique privée, pendant un espace de 8 ans, de 1868 à 1875. Pourquoi cet espace de 8 ans? Je ne le comprends pas. M. Billroth a opéré des cancers avant 1868, et il en a opéré aussi après 1875; comment se fait-il donc qu'il ait limité ses recherches à une période de 8 années? 8 années c'est quelque chose, sans doute, mais ce n'est pas assez pour prouver que le cancer est guérissable, car il faut considérer que les opérés n'ont que 1, 2, 3, 4, 5, 6 et 7 années de guérison. On sait que les chirurgiens ne sont pas d'accord sur la durée de la guérison après l'opération pour qu'on puisse la considérer comme définitive. Tandis que les uns ont regardé la guérison comme définitive après 2 ans et demi, d'autres ont exigé 4 ans; d'autres 5 ans et un autre 10 ans; d'autres enfin ont prétendu que les opérés restaient toute leur vie sous le coup de la récidive.
Dans l'espace de 8 années, M. Billroth a opéré 143 carcinomes du sein, et il a obtenu 19 guérisons, soit i3.3 %; c'est-à-dire que depuis le moment de l'opération jusqu'aux dernières nouvelles (fin mars 1876) il n'y a pas eu de récidive.
Il résulte de cette statistique que 2 cas de guérison seulement ont dépassé 5 années; sur 143 opérées, ce n'est pas très brillant ; que 8 cas ont dépassé 2 ans et demi. Quant aux guérisons qui ne comptent pas 2 ans et demi de durée, peut-on légitimement les comprendre dans les guérisons définitives? Je ne le pense pas. Quoi qu'il en soit, je suis heureux de pouvoir établir une ligne de comparaison entre la statistique de M. Billroth et la mienne, car ce que cet auteur a fait pour le bistouri, je l'ai fait pour les caustiques. On comprend que la statistique de M. Billroth augmente considérablement la valeur et l'importance de la mienne. M. Billroth, un des
chirurgiens les plus habiles, les plus expérimentés de notre époque, a donné la mesure de ce que peut le bistouri, en ce qui concerne le cancer; il est légitime de croire que nul ne le dépassera dans cette voie. De mon côté, j'ai institué une méthode nouvelle, un mode de cautériser entièrement nouveau avec un caustique également nouveau, infiniment supérieur, selon moi, à tout ce qui a existé en ce genre, jusqu'à notre époque; je puis donc dire à mon tour que ma statistique représente ce que peuvent les caustiques, les résultats auxquels on peut arriver par ce procédé. Ces statistiques démontreront la supériorité énorme, incontestable des caustiques sur le bistouri, elles prouveront à l'évidence que le bistouri ne convient nullement au traitement du cancer, qu'il ne donne et ne peut donner que de tristes résultats, comme le prouve l'histoire de tous les temps, et surtout celle de notre siècle et des plus grands chirurgiens du monde.
J'ai commencé ma statistique en janvier 1867; M. Billroth a commencé la sienne en 1868 et l'a terminée en 1875, soit 8 ans. J'ai continué la mienne jusqu'à ce jour, soit i5 ans, et, je me propose de continuer encore.
La différence, et elle est de la plus haute importance, consiste en ce que la plus ancienne des malades que présente la statistique de M. Billroth, n'a été suivie que pendant 6 ans, ou n'est guérie que depuis 6 ans, tandis que la plus ancienne de ma statistique est guérie depuis i5 ans.
Je n'ai pas compris dans ma statistique les 3 dernières années, parce qu'on ne peut considérer comme une guérison définitive, celle qui n'a pas plus de 2 ans et demi de durée. C'est le chiffre des moins exigeants, et celui que j'adopte; les plus difficiles demandent 10 ans; à ce compte la statistique de M. Billroth ne présenterait aucune guérison définitive, tandis que la mienne en présenterait encore un nombre considérable.
Il a été dit plus haut que dans l'espace de 8 années M. Billroth a observé 170 carcinomes du sein. De ce nombre 27 ont été considérés comme inopérables; restait le chiffre de 143 qui ont été opérés.
De ces 143 personnes opérées, 34 ou 23.7 % sont mortes des suites immédiates de l'opération.
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D'autre part, la statistique de M. Desgranges (Hôtel-Dieu de Lyon) donne des résultats à peu près identiques : sur i53 carcinomes opérés par M. Desgranges, il y a 3g décès des suites immédiates de l'opération ou 25.4 %• De sorte qu'il est permis de considérer ces 24 à 2 5 %, comme le chiffre normal des femmes qui meurent des suites immédiates de l'opération du carcinome du sein, par la méthode sanglante, soit un quart à peu près des opérées.
Il faut avouer, je le répète, que c'est déplorable au plus haut degré et qu'il est difficile de comprendre comment une pratique, je dirais volontiers une vieille routine, si meurtrière, si condamnable, sous tous les rapports, si préjudiciable au genre humain, se soit transmise d'âge en âge, de génération en génération, de siècle en siècle, jusqu'à notre époque, au mépris des lois imprescriptibles de l'humanité, de la science et de la considération professionnelle. Et ce qu'il y a de plus étrange dans cette pratique, c'est que la plupart des chirurgiens avouent, à la fin de leur carrière, qu'ils n'ont jamais guéri d'affection cancéreuse, et quelques-uns ont eu la loyauté, un peu tardive, il est vrai, de refuser d'opérer le cancer, parce qu'ils étaient certains de ne pas réussir. De là l'opinion, la croyance presque générale que le cancer est incurable. Eh bien, s'il est incurable, l'opération est inutile, pourquoi opérez-vous? Si vous avez cette conviction, l'opération est non-seulement blâmable, condamnable, malhonnête, mais elle est cruelle, elle est odieuse, elle est déshonorante, parce qu'elle expose les malheureuses atteintes de cancer à tous les dangers des grandes et terribles taillades, sans espoir de bénéfice d'aucune sorte. Et ce n'est pas sans raisons que ces infortunées craignent, ont en horreur ces sanglantes amputations qui n'amènent que trop souvent ces redoutables catastrophes dont nous ont entretenu les Jean-Louis Petit, les Desault, les Boyer, les Bayle, les Cayol, les Richerand, les Dupuytren, les Roux, les Gendrin, les Lebert, les Broca, les Velpeau, les Nélaton, etc., et dont MM. Desgranges et Billroth viennent d'en démontrer la fréquence : 24 et 25 % de décès occasionnés par les complications ou les suites immédiates de l'opération !
Eh bien, ce sentiment de réprobation des hommes impar-
tiaux et justes augmentera encore quand ils sauront qu'il existe un moyen plus rationnel, plus convenable sous tous les rapports, plus certain au point de vue des résultats, je veux parler des caustiques ou plutôt de ma méthode, de mon procédé, du mode d'application que j'ai introduit dans la pratique et que je déclare d'une innocuité absolue, en prenant, bien entendu, les précautions élémentaires que nécessite toute opération sérieuse. Je dis que ma méthode est d'une innocuité parfaite puisque sur 162 femmes atteintes de cancer auxquelles j'ai amputé ou détruit le sein au moyen des caustiques, je n'ai pas eu un seul accident, ni aucune complication qu'on pût rapporter aux agents cautérisants ou aux suites immédiates de l'opération. J'ai cependant perdu une malade, pendant que la plaie était en voie de cicatrisation, mais cet accident doit être attribué uniquement à son imprudence : c'est une dame que j'opérais pour la troisième fois (v. Obs. CIX) ; elle était douée d'un embonpoint excessif et avait toujours trop chaud (c'était au mois de novembre 1872, le froid était très piquant). Cette dame eut la malheureuse idée d'ouvrir la fenêtre et de s'y appuyer, s' exposant ainsi à toute l'intensité du froid. Combien de temps y resta-t-elle, on ne le sait; toujours est-il qu'elle contracta un refroidissement considérable, qu'elle eut des frissons violents, qu'on dut la mettre au lit et l'entourer de cruchons d'eau chaude pour la réchauffer; le lendemain je constatai l'existence d'un érysipèle très intense. L'opération avait été commencée le 11 octobre, la dernière cautérisation se fit le 20, l'eschare s'est détachée le 26 et c'est le 4 novembre que l'érysipèle s'est déclaré, il s'étendit au cuir chevelu, détermina une méningite et la malade succomba le i3 novembre 1872.
Peut-on légitimement attribuer cette complication à l'opération ? Je ne le pense pas ; la plaie était très belle, la cicatrisation marchait même assez rapidement, la santé était excellente quand la malade commit l'inconcevable imprudence de s'exposer à un froid intense, étant en pleine transpiration, puisqu'elle l'a fait, selon son dire, parce qu'elle avait trop chaud. De sorte que, selon moi, il ne serait pas rationnel, ni conforme à la réalité des faits, d'attribuer à l'opération ce qui est le fait de la malade. De manière que
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je puis dire que la destruction des tumeurs par les caustiques, est d'une innocuité parfaite.
Je demande donc aux hommes probes et consciencieux s'il est permis d'exposer un être humain à tous les dangers d'une opération sanglante quand on a à sa disposition une méthode qui conjure sûremmt tous ces dangers? Que veuton de plus?
On me dira que ma méthode ne s'applique pas à toutes les opérations; j'en conviens, mais celles où elle est indiquée lui laisse encore un champ assez vaste pour mériter la sérieuse attention des hommes de science et des amis de l'humanité. C'est ainsi qu'elle peut s'appliquer avec d'immenses avantages à toutes les tumeurs externes accessibles au bistouri, à beaucoup d'amputations partielles des extrémités, à certaines caries et résections osseuses, aux ulcères cancéreux, calleux, phœgédéniques, etc.
Et le bistouri peut-il être appliqué à toutes les opérations ? Non, non. Que ferait le bistouri dans les ulcères épithéliaux, dans les ulcères malins, dans les noli me tangere de la face et du cuir chevelu, quand la surface de l'os même est altérée et doit être enlevée ? Que ferait le bistouri dans les cancers qui adhèrent aux côtes et où la côte elle-même est cancéreuse, il faut, pour guérir, l'enlever en partie ou en totalité ; que peut le bistouri dans ces circonstances ? Absolument rien, tandis que le caustique peut enlever la moitié externe ou la totalité d'un segment de côte.
Nous avons vu plus haut que Lisfranc a tenté cette opération, mais il n'a pas recommencé et depuis personne ne l'a imité.
Du reste, on ne peut demander à un procédé quelconque que ce qu'il peut donner : les caustiques ont leurs indications, comme le bistouri a les siennes. En préconisant les caustiques, je ne veux pas exclure le bistouri ; seulement, comme l'emploi de ce dernier est entouré de dangers dans ses applications au traitement des cancers, et que les caustiques jouissent d'une innocuité parfaite, je voudrais qu'on restreignît l'usage du bistouri et qu'on donnât de l'extension aux applications caustiques. En d'autres termes, je voudrais qu'on laissât aux caustiques, vu leur innocuité, tout ce qu'ils peuvent faire, et
qu'on abandonnât au bistouri tout ce qui ne peut être enlevé ou détruit par les caustiques.
Ce que je viens de dire des opérations que j'ai pratiquées au moyen des caustiques, ne se rapporte qu'aux carcinomes du sein, mais on verra plus loin qu'en comprenant toutes les opérations que j'ai pratiquées depuis 1867 jusqu'en 1878 inclus, c'est-à-dire, pendant une période de 12 ans, j'arrive à un chiffre de 3oo opérations par les caustiques. Eh bien, quand sur un chiffre de 3oo opérations on n'a pas eu un seul accident, une seule complication, un seul décès qui soit la conséquence de l'opération même, qui soit le fait de l'élément agissant, des caustiques employés, n'est-on pas autorisé à conclure que ces agents sont d'une innocuité parfaite? Combien y a-t-il, dans la science, de croyances, de méthodes, de procédés, de dogmes, de doctrines, d'opinions qui soient établis sur 3oo faits authentiques? Si je dis authentiques, c'est que je pourrais, au besoin, en donner la preuve.
Je ne m'attends pas à ce qu'on conteste le chiffre des récidives, ni des décès, non, on croira facilement que ce sont des cancers; mais ce que l'on contestera, c'est le chiffre des guérisons. Ceux qui sont imbus des préjugés antiques et qui croient à l'incurabilité du cancer, ne manqueront pas de jeter de hauts cris et d'invoquer les erreurs de diagnostic. Non, non, il n'y a pas eu d'erreur de diagnostic; s'il y avait erreur, l'opération par les caustiques l'indiquerait suffisamment, car dans le cours de l'opération on distingue manifestement les différents tissus ; on distingue avec la plus grande facilité le tissu h^perthrophique du tissu cancéreux, on distingue le squirrhe de l'encéphaloïde, et les tumeurs malignes des tumeurs bénignes. Ensuite, un certain nombre de ces malades avaient été opérés une ou deux fois par le bistouri ; il y avait eu récidive plus ou moins immédiate; il serait difficile de contester les cas de cette espèce. En outre, un grand nombre de ces malades ont été opérés en présence du médecin traitant; contestera-t-on ces cas-là. En troisième lieu, j'ai opéré quelques-uns de ces malades deux, trois ou quatre fois, à cause des récidives; dans les cas de cette espèce peut-on contester l'exactitude du diagnostic? Enfin, je dirai
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que le médecin qui a vu un grand nombre de cancéreux, se trompe rarement,- et dans tous les cas, comme je viens de le dire, l'opération par les caustiques vérifie, d'une manière non douteuse, l'exactitude du diagnostic; de telle sorte que je puis affirmer de la manière la plus positive, que tous les malades que je présente comme cancéreux, étaient réellement atteints d'affections cancéreuses bien établies.
Quelquefois j'ai été consulté pour des hypertrophies, des adénomes des mamelles, mais je n'en ai pas opéré.
Les chiffres que je viens de poser sont relatifs aux carcinomes des mamelles, mais si, comme je viens de le dire, je prends toutes les opérations que j'ai pratiquées, au moyen des caustiques, dans l'espace de 12 années (de 1867 à ^78 inclus), j'arrive au chiffre de 3oo, qui comprend, outre les carcinomes des mamelles, ceux des autres régions, des cancroïdes, des enchondromes, des fibromes, des lipomes, des kystes et quelques tumeurs érectiles.
De ces 3oo cas, j'obtiens 144 guérisons, i5o récidives et 6 malades supposés guéris, mais perdus de vue.
Si je décompose ce nombre, j'arrive, pour les mamelles seulement, au chiffre de 162 cas. De ce nombre j'ai obtenu 64 guérisons définitives et 98 récidives.
Il est bon de noter que je n'ai pas compris dans ma statistique les opérations que j'ai pratiquées en 1879, 1880 et 1881, parce qu'il est convenu qu'on ne peutjconsidérer comme une guérison durable, calle qui n'a pas plus de 2 ans et demi de durée. Si je calcule d'après cette donnée, j'obtiens avec les caustiques, sur 162 opérations, 64 guérisons des carcinomes du sein, tandis que M. Billroth n'obtient avec le bistouri, sur 143 opérations, que 8 guérisons ayant plus de 2 ans et demi de durée.
Voilà la mesure exacte et la valeur réelle des deux méthodes. Car M. Billroth, a obtenu du bistouri tout ce qu'on peut en attendre, de même que j'ai obtenu des caustiques tout ce qu'on peut en espérer, en agissant dans les mêmes conditions, c'est-à-dire en opérant les carcinomes parvenus à la seconde période, même très avancée. Ces deux méthodes se traduisent donc, au point de vue des résultats, de cette manière : les caustiques, employés selon ma méthode, don-
nent 3g 87i6a % de guérisons; le bistouri ne donne que 5 %; différence 34 % en faveur des caustiques.
Mais il y a plus : nous avons vu que sur 14? opérées de carcinomes du sein, M. Billroth a perdu 34 malades des suites immédiates de l'opération.
Sur 1 5 3 opérées de carcinomes du sein, M. Desgranges en a perdu 39 des suites immédiates de l'opération; et la statistique des hôpitaux de Paris présente à peu près les mêmes proportions.
Nous pouvons donc considérer ces chiffres ou ces proportions comme représentant la situation réelle, la mesure exacte de ce que peut le bistouri.
Tandis que sur 162 femmes, atteintes de carcinomes du sein, que j'ai opérées par les caustiques, je n'ai perdu aucune de ces malades des suites immédiates de l'opération.
On ne s'étonnera pas si je prends toujours la statistique de M. Billroth pour point de comparaison, puisqu'on sait que c'est la seule qui soit complète, la seule où l'on ait suivi les opérées un certain temps après l'opération.
La statistique de M. Billroth donne la valeur réelle du bistouri dans le traitement des cancers. La mienne donne la valeur des caustiques. Un tableau résumant les observations en fera mieux saisir l'ensemble.
RÉSUMÉ
CANCERS DU SEIN
Première série. — Cancers du &,
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
GENRE D'AFFEC
Mme L.
Mm0 P.
Mme Ve O.
Mme p.
Id. Sœur R.
Id.
Mme D.
Bruxelles
Versailles.
S'-Gilles.
Bruxelles,
néé à Londres.
S'-Amand.
Namur.
Diest.
Namur.
Mme p.
Mme D.
Etteren.
Lobbes.
68 ans.
5o ans.
86 ans.
42 ans.
47 ans.
57 ans.
55 ans,
53 ans.
53 ans.
67 ans.
40 ans.
Fin 1867
Fin 1867
Fin 1867 Dec. 1867
Cancer ulcéré, 2* sein gauchec
Cancer ulcéré, enn opéré 2 fois par touri, reste local
Cancer non ulcé pér. commence
Squirrhe, sein
Squirrhe, sein,
Squirrhe , sein g J puis sein dref
i» période!
Squirre, sein g.j ira périodd
Squirrhe, sein
Squirrhe, sein gd ire période]
Squirrhe; sein
Squirrhe , sein 1" périodi
Squirrhe, sein ire période
STATISTIQUE. 37 5
isons de 3 à iS ans de durée.
RECIDIVE
OU NON
DATE
de
l'OPÉRATION
de la récidive.
DUREE de
la guérison.
CAUSE et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
droit.
Récidive, sept. 1868
1868, 1875 et 79
Juill. 1871
Fin sept.
1868, 1875 et 79
4 ans.
1 5 ans.
9 ans.
14 ans.
14 ans.
14 ans.
Près de 14 ans.
Près de 14 ans.
12 ans.
9 ans.
1 3 ans x/2
7 ans.
1 3 ans */2
Choléra,
sans récidive,
Morte de vieillesse,
Vit encore sans récidive
Vit encore.
1879, suite de phthisie.
Vit encore, sans récidive.
Vit encore, sans récidive.
1877, suite d'entérite aiguë.
suite de pneumonie aiguë.
Vit encore.
L'affection s'était propagée aux tissus contigus seulement.
Cette observation démontre la supériorité des caustiques sur le bistouri.
La petite tumeur récidivée atteint le volume d'un haricot — il n'y a plus eu de récidive.
Elle jouit actuellem1 d'une excellente santé.
Cette opérée n'a plus rien ressenti.
Depuis 10 ans cette dame crachait du sang, sans ramollissement tuberculeux.
Je ne puis considérer comme une récidive l'affection du second sein survenue 3 ans après la destruction du premier.
Cette dame est la sœur de Mme y. B., Observ. VI; cependant il n'y eut aucun cancéreux parmi leurs ancêtres.
Il y a quelques années que je n'ai eu de ses nouvelles.
Je suppose que la guérison s'est maintenue.
C'est un voisin qui m'a donné ces renseignements.
Paraît atteinte de phthisie pulmonaire.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DEBUT
GENRE D'AFFECTl
Mm0 de B.
Mmo V.
Mm° M.
Mme H.
Mme B.
MmB V.
Mme D. B.
MUe A.
MUe B.
Mme K.
Gand.
Bruxelles.
Ixelles.
Ixelles.
Ixelles.
S'-Josse-ten- Noode.
Schaerbeek.
Audegem.
Mons.
Evergem.
St-Josse-ten- 52 ans.
Noode.
36 ans.
67 ans.
82 ans.
58 ans.
57 ans.
53 ans.
45 ans.
56 ans.
48 ans.
44 ans.
Molenbeek.
70 ans.
Janv. 1868 Fév. 1868 Août 1867
Fin 1867
Fin 1867
Opérée il y
a 20 ans du sein droit.
Squirrhe, sein gau^ ir" période. .
Squirrhe, sein ganj
Squirrhe, sein drc
Ulcère cancéreux, gauche.
Ulcère cancéreux t tie externe du :
gauche.
Squirrhe des deux:
Cancer, sein gau.
Cancer, sein dr
Cancer, sein du
Cancer, sein gaij
Cancer ulcéré,, | gauche.
Cancer, sein gad
STATISTIQUE
AXE de
KATION ir les tiques.
RÉCIDIVE OU NON
DATE de
l'oPÉRATION
de la
récidive.
DURÉE de
la guérison.
CAUSE et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
et 9 mois.
Vit encore.
Elle jouit d'une très bonne santé.
4 ans.
Août 1872.
Elle a succombé à la suite d'une apoplexie cérébrale.
4 ans.
Fin 1872.
Morte à la suite d'apoplexie cérébrale.
3 ans au moins.
Perdue de vue depuis 1872 à cause de son changement de domicile
3 ans au moins.
Perdue de vue depuis 1872 peur la même raison que la précédente.
1 2 ans I/2
Vit encore.
C'est la seule malade dont j'ai opéré les deux mamelles en même temps.
12 ans 1Ja
Vit encore.
Tumeur énorme (voir YObservatintt}
12 ans x/3
Je n'ai plus eu de ses nouvelles , mes lettres sont restées sans réponse.
Mai 1871
1 0 ans */2
Vit encore.
J'ai extrait avec le doigt une masse de ganglions (voir Y Observation).
Août 1870
1 1 ans 72
Je l'ai perdue de vue depuis
Récidive
Cette malade n'a pas voulu laisser opérer la récidive , sinon elle vivrait encore.
Elle avait beaucoup de tourments , elle voulait mourir.
Mai 1871
Fin 1871
J'ai consigné ici cette observation pour le succès de la ire opération pratiquée par les caustiques (voir Y Observation).
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DÉBUT
GENRE D'AFI EC
Sœur A.
Id.
M»e C. Mmo V.
Mme D.
Mme p.
Mme C.
Religieuse.
Mme D.
LXI1I
Mme V° B.
Mons.
Turnhout.
Molenbeek.
Bruxelles.
Bruxelles.
Overyssel.
Anderlues.
Schaerbeek.
Gysegem.
Bruxelles.
Schaerbeek.
Hoegaerde,
48 ans.
20 ans.
45 ans.
43 ans.
67 ans.
3o ans.
70 ans.
66 ans.
67 ans.
36 ans.
67 ans.
62 ans.
70 ans.
Fin 1869
Cancer, sein gau
Cancer, sein di
Cancer ulcéré , gauche.
Squirrhe, sein { ire période
Squirrhe, sein { ire période
Squirrhe, sein 1 1" périod:
Cancer récidiv< gauche.
Squirrhe, sein Squirrhe, seina
Squirrhe, sein Cancer, sein fi
Cystosarcome 1 sein dro:{
Cancer des devJ
Tumeur squin le sein et IVÉ
STATISTIQUE. 3 79
VTE
le
DATION r les tiques.
RÉCIDIVE
OU NON
DATE de
l'OPHRATION
de la récidive.
DURÉE
QC
CAUSE et DATE
du décès.
ORÇTTP V ATFONS
yJLiOIljiS. V XV JL l\Jlri o.
12 ans.
1 1 ans /2
Vit encore.
\ Observ. remarquable des ' deux seins successivement ► devenus cancéreux et opé- 1 rés avec succès par les 1 caustiques.
1 1 ans */2
Vit encore.
Depuis l'opération elle a joui d'une parfaite santé.
1 1 ans.
Vit encore.
1 1 ans.
1 1 ans.
Vit encore.
Vit encore.
On voit que les tumeurs squirrheuses, à la ire pér., traitées par les caustiques, guérissent radicalement.
10 ans x/z
Cette dame avait été opérée par le bistouri ; il y avait eu récidive immédiate.
un pois.
8 sept.
Morte fin 1873, suite d'apoplexie.
La guérison se maintenait.
3 ans.
Morte
en i874( suite d'abcès aigu sous aponévrotique du cou.
La guérison ne s'est pas démentie.
7 ans.
Morte en 1878.
Elle était en démence.
9 ans 1L
Vit encore.
J'ai eu de ses nouvelles fin de 1874; la guérison paraissait radicale.
10 ans.
Vit encore.
Mai 1873, nov. 1875
7 ans.
Morte en 1879 dans le marasme.
Les cicatrices s'étaient maintenues.
Cette dame avait été opérée par le bistouri en 1870; la récidive eut lieu en 1871.
9 ans.
Fin de 1874 la guérison se maintenait. Depuis je l'ai perdue de vue.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DÉBUT
Mme Va T.
Bruxelles.
70 ans.
Fév. 1870
Mme S.
Ixelles.
65 ans.
Juin 1872
Mme P.
Maubeuge.
66 ans.
Boussoit.
73 ans
1 Oy2
Mme L.
Lille.
Mm8 M.
Laeken.
32 ans.
Mme L.
S'-Josse-ten-
li UUUCi
45 ans.
Mme L.
Namur.
60 ans.
Mn»e D. C.
34 ans.
Mlle V.
de R.
Petite ville de province.
34 ans.
Mme B.
Pommerœu
75 ans.
Mlle F.
Epinoy.
33 ans.
MUe L.
Malines.
40 ans.
1 1 mois.
GENRE D'AFFECl
Squirrhe, sein < ire période.
Squirrhe, sein ire période. .
Cancer, sein gai
Squirrhe au-des& * sein.
Tumeur squirrh.
gauche, ire péri
Cancer, sein ga
Cancer, sein di 2me période:
Cancer, sein c.
Petite tum. cane du sein droit, f] sein gauche.
Cancer, sein ga Cancer, sein g£
Squirrhe, sein w Cancer, sein m
STATISTIQUE
A TU
de
ÉRATION iar les istiques.
RÉCIDIVE
OU NON
DATE
de
l'OPÉRATION
de la récidive.
DURÉE de
la guérison.
CAUSE et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
9 ans */2
J'ai eu de ses nouvelles en
1 8*7$ pllf* ptait narfaitp-
ment guérie.
g ans.
Je ne l'ai plus revue, mais en 1875 une dame de la même ville m'a dit qu'elle était très bien guérie.
let 1873
8 ans x/2
7 ans.
Sa santé ne laisse rien à désirer.
3 ans.
Suite de phthisie pulmonaire.
ril 1874
7 ans.
J'ai revu cette dame en
1 PSIH pIIp pttlit trhti h! An 1 j 1 , <_ LtU L Ll Co L'iCll
guérie, puis je l'ai perdue de vue.
Août 1875 et 1877
Fin 1879.
Suite d'une maladie aiguë.
Sept. 1875
et
nov. 1877
5 ans.
Vit encore.
Cette dame n'a plus rien ressenti.
rs 1875
7 ans.
Vit encore.
pt. 1875
Fév. 1876
et
avril 1877
3 ans.
Morte en 1880.
Suite d'apoplexie cérébrale.
Elle avait 80 ans ; dans l'état où était cette dame, je considère comme un succès d'avoir prolongé la vie de 5 ans.
6 ans.
Vit encore.
3 récidives.
Mai et nov.
4 ans.
Vit encore.
Elle avait été opérée en mars 1876 par le bistouri, récidive immédiate.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANÏS
DÉBUT
GENRE D'AFFECTIF
Mm0 P.
Hcrbatte.
34 ans.
Cancer, sein gaudbfl
cm
Ixelles.
48 ans.
Squirrhe volumioei sein gauche.
Mlle M.
S'-Josse-ten- Nnr»Hp
64 ans.
1 1 mois.
Cancer, sein gaucl
Mme F.
S'-Josse-ten- Noode.
45 ans.
9 mois.
Squirrhe , sein gatu
M'ie T.
Mons.
24 ans.
8 mois.
Squirrhe, sein drj
Mme B.
Schaerbeek.
73 ans.
Cancer, sein droi
Steinhort près de Hambourg.
19 ans.
7 mois.
Cancer, sein droi)
ex
55 ans.
Cancer, sein dro
MUe C.
Couvin.
46 ans.
1 an.
Cancer, sein gauc:
MmB B.
Ixelles.
5o ans.
Fin 1877
Cancer, sein droM
Mme G.
Mons.
1 an.
Squirrhe, sein gauJ
Mme D. C.
Anvers.
52 ans.
1 an.
Cancer, sein gaucJ
Cancers de diverses parties du corp
Mme p.
Bourg- Lombeek.
65 ans.
Bruxelles.
Mma P.
Bruxelles.
26 ans.
Frère E.
Diest.
45 ans.
Bruxelles.
3o ans.
Cancer encéphaloïd.
pied.
Tumeur cancéret à la joue. >
Tumeur fibro-plast •
Cancer situé au-di de la rotule.
Tumeur cancére.
à la joue.
STATISTIQUE
lTE
RÉCIDIVE
DATE de
DURÉE
ri ricir t*t T\ A TV < . \ ■ ■ 1 CL UA 1 a
tATION les
iques.
OU NON
l'oPéRATION
de la
la guérison.
du décès.
OBSERVATIONS
Oct. 1877
4 ans.
Avril 1878 »
Décès, suite d'hémorrhagie après l'accouchem. Considérée comme défin. guérie.
4 ans.
Vit encore.
Sept. 1880
Ne ressent plus rien.
I IO
4 ans.
Vit encore.
4 ans.
Vit encore.
4 ans.
Il y a un an elle est retournée dans son pays, elle paraissait très bien guérie.
Vit encore.
3 ans x/a
Cette personne étant retournée à Paris, je n'ai plus eu de ses nouvelles.
3 ans
3 ans
3 ans
érisons de 3 à
i3 ans
de durée.
10 ans.
Parfaitement guérie.
6 ans.
Apoplexie foudr. 1875
j^a guenson au cancer s esi maintenue.
12 ans.
L'opérât, a démontré l'exactitude du diagnostic.
Avait eu
antérieur.
4 récidives.
Vit encore.
Avait été opéré 4 fois antérieurement , récidives immédiates (voir YObserv.).
12 ans l\2
Vit encore.
Cicatrice linéaire peu apparente.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
XLI
LU
MmB D.
MUe B.
M'ie M.
Mlle N.
Mme p.
Mmo G.
Brainel'Alleud.
Tournai.
Montaigu.
Anderlues.
Id.
Uccle.
Ixelles.
C6 ans.
20 ans.
5o ans.
68 ans.
63 ans.
47 ans.
6o ans.
Anderlues.
Id.
Gand.
Couvin.
Bruxelles.
Rixensart.
Bruxelles.
38 ans.
35 ans.
22 ans.
71 ans.
45 ans.
71 ans.
5o ans.
GENRE D'AFKECT:
Sept. 1868
Fin 1869
Cancer des doifi Cancer de l'aile dua
Cancer à la jou j
Cancer à la lèvre:
Tumeur squirrh.J inférieure. |
Fibrome.
Cancer de la lar
Tumeur cancér paupière infcric
Ulcère cancéreuj la paupière inféi !
Petite tumeur sqi aisselle.
Ulcère cancéreui du nez.
Ulcère cancéreu:
Ulcère cancéreui)
Tumeur squirr milieu de la j<
STATISTIQUE
DATE
de
iPÉRATION par les austiques.
RECIDIVE
OU NON
DATE
de
l'OPÔRATION
de la récidive.
DUREE da
la guérison.
CAUSE et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
Bnv. 1 870
Lvril 1870
lai 1870
uin 1870
uin 1870
lai 1871
lars 1871
1 1 ans.
1 1 ans.
1 1 ans.
1 1 ans.
1 1 ans.
11 ans.
9 ans.
10 ans.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Mort en 1880 à la suite de maladie du cœur.
Vit encore.
Perdu de vue. Il n'est pas revenu , je suppose que la guérison s'est maintenue.
J'ai eu de ses nouvelles en 1872, la guérison se maintenait; depuis je l'ai perdue de vue.
Il n'est pas revenu, ce qui me fait croire que la guérison persiste.
Je l'ai revu en 1872 , il était très bien guéri.
La guérison s'est maintenue.
Le cancer de la langue fut guéri, mais à la suite d'un refroidissement les ganglions sous - maxillaires s'engorgèrent et devinrent cancéreux.
Noli me tangere qu'on guérit très facilement par une ou deux applications de pâte caustique.
On voit que les tumeurs squirrh. à la ire pér., opérées par les caustiques, guérissent radicalement.
La guérison s'est maintenue.
La cicatrice est très peu apparente.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DÉBUT
GENRE D'AFFECT
LUI
Une
Bruxelles
Papillome à l'ai)
religieuse.
Bruxelles.
14 ans.
Enchondrome du r.
droit.
Bruxelles.
24 ans.
Ulcère cancéreuii
gangreneux, jam.
Mme m.
Iirlemont.
io ans.
lum. squirrn., ej
gauche.
Mme V.
Schaerbeek.
45 ans.
Tum. sarcom., ge:
supérieure.
Mma D.
Bruxelles.
25 ans.
Cancer, lèvre ir
Paris.
Ulcère cancéreux .
nuque.
Ixelles.
65 ans.
Fin 1871
Ulcère cancéreux,
uruiie.
Willebroeck
69 ans.
Ulcère cancéreux-.
nez.
Mma M.
Ixelles.
35 ans.
Tumeur cancérei
dos du nez.
Mme D.
Gendbrugge
40 ans.
Ulcère cancéreux
langue.
T VYV LAÀ V
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25 ans.
TIlrf»rp rancérpiiY
nuque.
45 ans.
Tumeur cancér. ,
de la langue..
Mlle F.
Boom.
21 ans.
Tumeur cancére:
joue droite.
Mme J.
S'-Job.
40 ans.
Cancer, cuisse ga ■
Anderlecht.
75 ans.
Cancer, bout du
Mme p.
Rochefort.
40 ans.
Large ulcère can«
fesse droite..!
Mm« G.
Turnhout.
47 ans.
Cancer à la lan J
Ulcère cancéreux J»
langue.
STATISTIQUE
DATE de
Opération
par les taustiques.
Juillet 1871
|év. 1872
et. 1872
jov. 1872
|év. 1873
lin 1873
illet 1873
uin 1873
anv. 1874
tnv. 1874
rév. 1 874
?év. 1874
Fév. 1 S 74
Août 1874
Sept. 1874
Mai 1875
RÉCIDIVE
DATE de
DURÉE
CAUSE et DATE
OU NON
l'OPERATION
de la
de
la guérison.
du décès.
OBSERVATIONS
récidive.
10 ans '/a
Vit encore.
10 ans x/2
Vit encore.
10 ans.
Vit encore.
10 ans.
Vit encore.
Cette dame avait été opérée a Louvain par le bistouri ; 2 mois après , récidive.
Sept. 1 874
J'ai perdu de vue la malade, elle a changé de domicile.
7 ans.
Vit encore.
La plaie s'est parfaitement cicatrisée, puis cet homme est retourné à Paris; je l'ai perdu de vue.
En 1875 la guérison se maintenait.
Juin 1880
J'ai appliqué un peu de pâte caustique pour arrêter l'ulcération. J'ai revu cet homme il y a quelques mois, il était très bien.
8 ans.
8 ans.
Je l'ai perdue de vue depuis 4 ans.
7 ans.
Sa santé est très bonne.
7 ans.
8 ans.
Vit encore.
8 ans.
Vit encore.
Fin 1875
Suite d'apoplexie.
8 ans.
Vit encore.
Cette dame avait été opérée par le bistouri, il y avait eu récidive immédiate.
8 ans.
J'ai revu cette dame après, guérie.
Est très bien guéri.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DÉBUT
GENRE D'AFFEC-
T XXXVII
Schaerbeek.
6o ans.
Cvsto - sarcome
nuque.
LXXXVIH
Mra« M.
Bruges.
Squirrhe au - d<.
de l'ombilic.
Anderlues.
65 ans.
Fin 1874
Cancer, lèvre ii
Estinnes.
32 ans.
Cancer encéph
avant-bras.
8o ans.
Cancer, avant - 1
tumeur volur
Landen.
40 ans.
Tumeur cancer..
la paupière ini
Mme G.
Jambes.
45 ans.
8 mois.
Cancer au ne<
Près
65 ans.
10 mois.
Cancer, lèvre i.
de Namur.
Mme K.
De la
75 ans.
Cancer au fro:
province.
Ixelles.
24 ans.
Cancer au co ■
Namur.
35 ans.
8 mois.
Gancer lèvre i '
Religieuse.
d'Enghien.
40 ans.
Squirrhe, lèvre ii
Mae v.
Hollandaise.
20 ans.
7 mois.
Fibroïde, seii
Mme C.
Bruges.
8 mois.
Chondroîde.
Mme P.
Bruxelles.
70 ans.
6 mois.
Cancer, nez.
Lille.
35 ans.
9 mois.
Cancer, cuiss-
Bruxelles.
22 ans.
Bouton, milieu j
Stambruges
81 ans.
g mois.
U lcère cancéreux, .
Ion de l'oreilli
Maubeuge.
5o ans.
Encéphaloïde du:
Rixensart.
52 ans.
10 mois.
Cancer, lèvre i;
M'ie e.
Ottignies.
i5 ans.
1 1 mois.
Cancer, langu
de Wille-
65 ans.
3 ans.
Cancer, nez;
broeck.
STATISTIQUE
Idate
de
Opération ipar les
Rustiques.
>il l875 l875 fût 1875
4ût 1876
fïT- '877 [gg 1878 ■ 1878
RECIDIVE OU NON.
DATE de
l'Ol'ERATION
de la récidive.
DURÉE
la gucrison.
CAUSE et DATE
du décès.
Mai 1878
7 ans.
7 ans.
7 ans.
3 ans.
7 ans.
5 ans I/2
3 ans.
5 ans */2
5 ans.
5 ans.
4 ans.
3 ans x/2 3 ans.
Vit encore.
Mort en 1878.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Vit eneore.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Morte en 1880.
Vit encore.
Vit encore.
Vit encore.
Parfaitement guéri.
Perdue de vue depuis 2 ans.
Sans renseignements.
A la suite de bronchite et emphysème pulmonaire , sans récidive.
Il n'est plus revenu : je suppose qu'il est guéri.
Il y a 2 ans que je n'ai eu de ses nouvelles.
De méningite; la cicatrice est restée intacte.
L'ulcération s'est reproduite plusieurs fois, mais il suffit d'un peu de pâte caustique pour l'arrêter immédiatement.
3g0 CHAPITRE XXIX.
Si je me suis trompé dans quelque chiffre, quelque date, ou si les renseignements que j'ai recueillis ne sont pas toujours de la dernière exactitude, à cause des difficultés qu'on rencontre dans ces investigations, je m'empresserai de rectifier toute erreur qui me serait signalée, ou que je découvrirais, affirmant que ce n'est pas le fait de ma volonté.
Pour ma statistique générale, je me suis arrêté au chiffre de 3oo, en négligeant de petites opérations sans importance de la fin de la période de 12 ans, telles que petits cancroïdes, boutons malins, etc., tous guéris.
Si l'on veut comparer ma statistique avec celle de M. Billroth, on sera convaincu de la supériorité des caustiques sur le bistouri, pour le traitement des carcinomes.
La statistique de M. Billroth a sans doute une grande importance pratique, elle prouve, ce qui, du reste, est avéré depuis longtemps, que le bistouri ne donne ni ne peut donner que des insuccès, des catastrophes ; car il faut avouer qu'une méthode qui, sur 143 opérations de carcinomes du sein, donne 34 décès occasionnés parles suites immédiates de l'opération, et seulement 8 guérisons de plus de 2 ans et demi de durée, est une méthode jugée et condamnée, tandis que les caustiques procurent, sur 162 opérées, 64 guérisons et o décès des suites immédiates de l'opération. Y a-t-il à hésiter entre ces deux méthodes?
Il est bon de noter que ma statistique présente des guérisons de i5 ans, de 14, de 12, etc., tandis que celle de M. Billroth n'en renferme que de 6 ans, de 5, de 4, etc.
En ce qui concerne l'âge, ma statistique diffère peu de celle des auteurs. La plupart d'entre eux assignent comme âge de la plus grande fréquence du cancer, celui de 45 à 5o ans, d'autres admettent celui de 40 à 5o; je dois croire que les uns et les autres sont dans le vrai. M. Billroth n'est pas tout à fait d'accord avec la généralité des opérateurs ; sa statistique donne comme âge de la plus grande fréquence, celui de 41 à 45 ans. Ma statistique, au contraire, se rapproche de celle des auteurs, et chose remarquable, elle diffère notablement pour les malades guéries et pour celles qui sont mortes des suites de la récidive, ou qui vivent avec la récidive. Pour ces dernières, sur 98 opérées, j'obtiens de 45 à 5oans, 26 cas; de 40 à 45, 19 cas;
STATISTIQUE
de 5o à 55, 12 seulement, puis les chiffres décroissent à peu près régulièrement jusque j5 à 80, 80 à 85 et 85 à go; il en est de même en descendant jusque 20 à 25 ans, 1 cas; de 25 à 3o, 8; de 3o à 3$, 3. Pour les personnes guéries depuis plus de 2 ans et demi, je trouve 1 cas de 19 ans, 3 de 20 à 25,
I de 25 à 3o, 3 de 3o à 35, 5 de 35 à 40, 7 de 40 à 45, 12 de 45 à 5o, 5 de 5o à 55, 12 de 55 à 60, 4 de 60 à 65, 5 de 65 à 70, 4 de 70 à 75, o de 75 à 80, 1 de 80 à 85, 1 de 85 à go.
Quant au nombre d'enfants, les statistiques offrent des différences notables selon les pays. Ainsi sur 170 femmes carcinomateuses, Billroth en trouve 21. 3 % qui ont eu plus de 6 enfants, tandis que sur 162, je n'en compte que 3 qui aient eu 6 enfants, une en a eu 7, 2 en ont eu 8 et une en a eu 12.
Sur 170 patientes, M. Billroth n'en compte que 22 n'ayant pas eu d'enfants, tandis que sur mes 162 opérées j'en trouve 76 qui n'ont pas eu d'enfants.
Pour ce qui concerne l'époque de la maladie à laquelle" les opérations ont été pratiquées, mes chiffres diffèrent quelque peu de ceux de M. Billroth, et la différence est en sa faveur, ce qui n'est pas sans importance au point de vue des résultats obtenus. C'est ainsi que sur 175 opérées (les cas des affections des deux seins étant comptés doubles), le célèbre chirurgien de Vienne en signale 62 sans infection et 112 avec infection ganglionnaire. Sur ces 62 cas, 20 carcinomes étaient mobiles, 6 adhérents soit au pectoral, soit aux côtes, sur les 3o autres il n'y a aucun renseignement. Les 20 patientes étaient malades en moyenne depuis 18 mois, les 6 autres depuis 28.4 mois. Sur les 112 cas avec infection ganglionnaire, il y avait 5o carcinomes mobiles, 18 adhérents et 44 sans mention.
Tandis que sur 162 cas de carcinomes du sein que j'ai opérés, j'en trouve n5 arrivés à la seconde période et 46 seulement étaient encore à la première; mais sur ces 46 cas à la première période, aucun n'était adhérent ; c'est là une différence notable.
Sur les 62 cas sans infection ganglionnaire, M. Billroth en compte 20 mobiles, 6 adhérents et 36 sans renseignements.
II me paraît bien singulier qu'en recueillant une observation dans un but de statistique, on oublie de signaler un caractère
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si important. Certes, ce n'est pas le fait du savant professeur, mais c'est un oubli qu'on ne s'explique pas de la part des jeunes médecins qui ont recueilli ces observations. Quoi qu'il en soit, un nombre de 6 adhérences sur 20 me paraît exorbitant dans la première période de la maladie. A ce sujet, qu'il me soit permis de faire remarquer combien est défectueuse la classification adoptée par l'illustre clinicien : il admet des carcinomes sans infection ganglionnaire et des carcinomes avec cette infection ; à cette première distinction en succède une autre ; il divise ceux de la première catégorie en carcinomes mobiles et en carcinomes adhérents; cette classification a le grand tort de réunir deux choses distinctes : les carcinomes mobiles sont ceux qui appartiennent probablement à la première période de la maladie, à celle que j'appelle de localisation et dans laquelle la tumeur est parfaitement circonscrite et ne s'est pas encore propagée aux tissus voisins. Quand il existe des adhérences, au contraire, le mal n'est plus circonscrit ni localisé, il s'est propagé aux tissus contigus, il appartient désormais à la seconde période ou période de propagation. Qu'il se propage aux tissus voisins ou aux ganglions, il passe à la seconde période et la tumeur perd ses caractères de tumeur circonscrite et localisée. Cette distinction est très importante pour la pratique comme je le démontrerai plus tard. La classification de M. Billroth confond la première avec la seconde période, elle place dans la première période ce qui appartient à la seconde et établit par là une confusion regrettable. Parmi les 112 cas avec infection ganglionnaire, il y avait 5o tumeurs mobiles, 18 adhérentes et 44 sans mention; le chiffre de 18 adhérentes me parait bien élevé.
Il me reste à dire un mot des 20 tumeurs mobiles de la première catégorie de M. Billroth : ces 20 patientes étaient malades en moyenne depuis 18 mois, les 6 autres (tumeurs adhérentes) depuis 28.4 mois.
Je dois supposer que le cancer se comporte autrement en Autriche qu'en Belgique, car, en général, dans notre pays, cette affection présente un développement beaucoup plus rapide : c'est ainsi que la période de propagation se déclare, en général, entre 8 et 12 mois, quelquefois plus tard, et aussi quelquefois plus tôt, mais ce sont des exceptions, et la statis-
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tique ne s'établit pas sur des exceptions ; les patientes qui sont atteintes de cancer depuis 18 mois, sont, pour la plupart, passées à la période de généralisation et par conséquent inopérables. A plus forte raison celles qui sont malades depuis 28 mois; j'ai lieu de croire qu'en Belgique, très peu de cancers seraient encore opérables après 28 mois d'existence. J'en ai vu un grand nombre qui étaient inopérables beaucoup plus tôt, c'est-à-dire, après 10, 12, i5 mois d'existence et très peu qui fussent encore opérables après 18 mois. Il y a là quelque chose qui ne peut s'expliquer.
Je ne puis comprendre qu'on attende 18 mois, deux ans ou plus pour se faire opérer d'un cancer, un ennemi si redoutable, si terrible, un ennemi qui tue infailliblement, si on ne le terrasse, si on ne le détruit avant qu'il ait acquis un grand développement. Il faut en quelque sorte l'anéantir pendant son enfance; si on le laisse grandir, il devient le maître, il envahit tout, il domine, et aucune puissance au monde ne peut plus l'arrêter.
Il est vrai que pour se faire opérer par l'instrument tranchant, rien ne presse ; une méthode qui ne peut donner que des résultats tels que ceux que nous venons d'énumérer, est une méthode qui doit être abandonnée; au nom de l'humanité, nous en demandons la proscription. Sur 143 opérées, 8 guérisons de plus de 2 ans et demi de durée, 34 décès des suites immédiates de l'opération, et le reste, c'est-à-dire, 102 récidives. Je le demande aux hommes consciencieux de tous les pays, une méthode qui donne de si déplorables insuccès, malgré l'expérience consommée et la grande habileté des opérateurs auxquels nous empruntons les chiffres qui précèdent, peut-elle être conservée dans la pratique?
M. Winiwarter, collaborateur de M. Billroth pour l'ouvrage dont nous nous occupons, admet que le terme moyen au delà duquel on peut considérer un carcinome du sein comme définitivement guéri est de trois ans, ce qui ne l'empêche pas de comprendre dans sa statistique, sur 19 cas, 11 malades qui n'avaient pas 2 ans et demi de guérison; c'est ainsi qu'il considère comme guéries, des opérées qui n'avaient que 2 ans 2 mois, puis 1 an, 5 mois et demi, 3 mois et demi, 2 mois, 3 semaines de guérison.
Nous avons admis avec quelques auteurs le chiffre de 2 ans et demi, ce qui ne change rien à nos calculs. Les 8 malades de M. Billroth et mes 64 opérées, comptaient plus de 3 ans de guérison. De ces 8 malades de M. Billroth, une a subi 2 opérations, une autre 3. Ces 8 succès prouvent, dit l'auteur, que ni l'infection des ganglions, ni l'existence de nodules disséminés, ni une récidive réitérée, ne sont uft obstacle à une guérison radicale. On y trouve en même temps un argument contre la doctrine de la nature dyscrasique des affections cancéreuses.
De mes 64 opérées guéries, 9 ont été opérées 2 fois, c'està-dire, qu'elles ont eu une récidive; une a été opérée 3 fois, 2 récidives; 2 l'ont été 4 fois, 3 récidives; 6 ont été opérées des deux seins.
Ces résultats concordent avec ceux de M. Billroth : sur ses 143 patientes, 3o ont été opérées 2 fois, 5, 3 fois et 3, 4 fois.
L'auteur croit devoir insister ici sur la nécessité de démontrer par des faits, même de nos jours, la possibilité de guérir le carcinome des mamelles par une opération chirurgicale. Car, comme il le dit très bien, à l'optimisme incompréhensible des anciens médecins a succédé le pessimisme aussi exagéré des médecins du siècle actuel.
DE VUE
De mes 98 opérées 6 sont parties guéries, la plaie étant entièrement cicatrisée, mais n'ont pu être retrouvées, soit qu'elles eussent quitté le pays, leur résidence habituelle ou autrement. Je n'avais aucune raison pour ranger ces opérées dans la catégorie des non guéries, plutôt que dans celle des guérisons, et si je les ai omises, c'est pour ne laisser aucune prise aux interprétations défavorables; cependant dans les calculs proportionnels, on arrive à plus d'exactitude en laissant de côté les cas de cette espèce.
Je pourrais en dire autant des opérées qui sont mortes à la suite d'affections intercurrentes, quand il n'y avait pas de récidive. Mais comme la guérison n'avait pas 2 ans et demi
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de durée quand la mort est venue surprendre ces malades, je ne pouvais les porter au nombre des guérisons; toutefois la remarque finale du paragraphe précédent peut s'appliquer à celui-ci. Je compte donc 10 opérées décédées à la suite d'affections étrangères au cancer : 2 phthisies, l'une 10, l'autre 8 mois après l'opération non suivie de récidive; 2 méningites avec récidive inopérable ; 1 mal de Pott avec paralysie, récidive, décès 5 ans après la première opération ; une apoplexie, 2 ans après la dernière opération; il y avait eu 2 récidives opérées; 1 à la suite d'un accouchement laborieux suivi d'hémorrhagies presque foudroyantes ; 1 hémoptysie, 1 mois après la cicatrisation ; 1 à la suite d'une affection coxo-fémorale extrêmement douloureuse, 6 mois après l'opération, sans récidive ; enfin 1 à la suite d'érysipèle ambulant et méningite consécutive. Cet érysipèle a été contracté par suite de l'imprudence inconcevable de la malade pendant la convalescence; la plaie était en voie de cicatrisation, de sorte qu'on ne peut en accuser l'opération, la cause lui étant complètement étrangère.
11 faudrait encore soustraire du nombre des opérées, au point de vue des calculs proportionnels, une malade qui n'a pas voulu laisser achever l'opération, une autre qui, après avoir été opérée par les caustiques, a fait opérer la récidive par l'instrument tranchant et est morte 3 mois après, une autre encore qui n'a pas consenti à laisser opérer la récidive, alors que ce n'était qu'une petite tumeur comme un haricot. Le mal s'est propagé et elle a succombé.
3o des carcinomes récidivés étaient inopérables, soit qu'une tumeur interne ou un cancer des organes essentiels à la vie y mît obstacle, soit que l'engorgement ganglionnaire de l'aisselle, du creux sus-claviculaire, etc., ne permît plus d'atteindre les limites du mal. Dans ces circonstances l'opération est inutile et inopportune, le cas étant désespéré.
32 autres ont été opérées deux fois. Quand la récidive se produit, j'opère le plus tôt possible, lorsque la petite tumeur, objet de la récidive, a atteint le volume d'un pois, d'un haricot, d'une noisette, à moins que la malade ne commette l'imprudence d'attendre, pour se représenter, que la tumeur ait acquis un cartain volume. C'est l'exception.
Deux ont été opérées trois fois.
Les autres vivent encore avec la récidive.
Si je considère l'espace de temps que ces malades ont vécu après la première opération par les caustiques, je trouve : une a vécu 6 ans, 6 ont vécu 5 ans (je néglige les mois), 4 ont vécu 4 ans, 7 ont vécu 3 ans, 17 ont vécu 2 ans, 16 ont vécu de 1 à 2 ans, les autres moins d'un an.
Pour la moyenne, en déduisant des 98 opérées, les 6 patientes que je n'ai pu retrouver et les 10 qui sont mortes à la suite d'affections étrangères au carcinome, restent 82 cas qui, après la première opération, ont vécu 174 ans et quelques mois, soit une moyenne de 2 ans et une fraction.
Il est bon de noter ici et de répéter que la plupart des opérées de cette catégorie, me sont arrivées en pleine période de propagation de la maladie, ce que je nomme seconde période, dans laquelle les ganglions et les tissus voisins sont infectés dans une étendue plus ou moins grande, ce qui augmente singulièrement les chances de récidive et le plus souvent rend le mal incurable. Si ces malades s'étaient présentées six mois plus tôt, lorsque la maladie était encore localisée, il est probable que presque toutes seraient guéries. Comment faut -il donc faire pour décider les médecins à opérer ou à faire opérer les malades atteintes de carcinome dans le cours de la première période de la maladie ; là est le salut. Je l'ai dit et répété, je le dirai chaque fois que l'occasion s'en présentera, je le répéterai à satiété : ceux-là sont bien coupables qui . amusent les carcinomateuses avec des emplâtres et des pommades, qui ne font absolument rien, qui ne retardent pas d'un jour la marche envahissante de la maladie. Heureuses encore les malades qu'on n'empoisonne pas par des doses énormes de substances compromettantes, l'iodure de potassium, l'arsenic, la ciguë, etc., comme j'en ai vu des exemples. Ces divers traitements, qui pourraient être efficaces dans les cas d'engorgements inflammatoires, d'adénomes, d'hypertrophies glandulaires, sont complètement impuissants, absolument nuls contre les carcinomes. Et cependant la généralité des praticiens les emploie constamment, dans tous les cas, avec une persévérance digne d'un meilleur sort. On les emploie dans tous les cas, leur ineffica-
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cité saute aux yeux, et l'on continue quand même, conduisant ainsi les malheureuses à l'incurabilité, à l'abîme, sans qu'on leur donne le moindre avertissement ; au contraire, on emploie tous les moyens possibles pour leur iaisser ignorer leur triste condition. Voilà ce qui se passe tous les jours sous nos yeux.
Mais il arrive un moment où ces infortunées sentent leurs forces décliner, l'énergie les abandonner, les fonctions digestives s'altérer; enfin tout se détériore en elles, elles maigrissent, perdent le sommeil, souvent une fièvre lente se déclare et les malades dépérissent de jour en jour et pour ainsi dire d'heure en heure. Elles s'inquiètent, se désolent, crient au secours et s'adressent à des hommes compétents; malheureusement, il est souvent trop tard ; beaucoup de ces malades sont déjà arrivées à la troisième période, période de généralisation, d'incurabilité absolue. La médecine est impuissante devant ce cancer généralisé. Il ne reste qu'à continuer le rôle des premiers médecins, continuer à tromper les malades sur la gravité de leur état.
D'autres patientes sont encore à la seconde période de la maladie.
Ici se présente une difficulté, une des plus grandes difficultés de la pratique : il s'agit d'établir jusqu'à quel point les tissus voisins sont envahis par la prolifération cancéreuse. Si la période commence, si les tissus contigus à la tumeur ne sont infectés que dans un cercle restreint, s'il est encore possible de détruire entièrement les parties malades, y compris les ganglions axillaires, on peut encore espérer d'obtenir une guérison radicale, mais dans le cas contraire, si la prolifération est trop étendue, si le mal a jeté de profondes racines, si le cancer s'est propagé au delà des limites accessibles à nos moyens d'action, on pourra probablement obtenir une guérison momentanée, mais la maladie se reproduira, il y aura récidive, et peut-être infection générale ; car, dans ce cas, le mal ne s'arrête pas, la prolifération progresse, ou s'il subit un temps d'arrêt par le fait de l'opération, ce temps d'arrêt n'est pas de bien longue durée, bientôt le mal repullule, reprend une activité nouvelle et ses ravages continuent, à moins qu'on ne soit assez heureux pour trouver
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dans la petite tumeur récidivée une dernière manifestation de la maladie. Le corollaire à déduire de ce qui précède est facile à saisir, c'est qu'il faut opérer de bonne heure, il faut opérer pendant que le carcinome est encore à la première période de son développement, c'est-à-dire pendant que la tumeur est parfaitement localisée, parfaitement circonscrite, avant qu'elle envahisse les tissus voisins; c'est la condition nécessaire du succès. Agir autrement, attendre la seconde période, la période de propagation, pour conseiller l'opération, c'est conduire à l'incurabilité les malades que l'on doit guider, c'est les égarer et c'est assumer la plus terrible des responsabilités.
OPÉRATIONS DIVERSES
M. Billroth fait une longue dissertation sur le cancer de la langue qui affecte, dit-il, une marche très rapide et un caractère exceptionnel de malignité. Il est difficile, dit-il, de les distinguer des ulcères tuberculeux de la langue. Je n'ai jamais compris . cette grande difficulté, attendu que ces deux affections revêtent des caractères très différents. La dureté caractéristique, l'irrégularité, les bosselures d'une forme particulière ; les douleurs lancinantes, la marche et l'engorgement des ganglions, la métastase, l'épaisseur de la langue, le trouble des fonctions digestives, etc., de sorte qu'avec une certaine attention et un esprit analytique exercé, il est difficile de s'y tromper. L'habitude de fumer, le psoriasis lingux, seraient les causes les plus ordinaires. Les auteurs français ne parlent pas de cette dernière cause et pour mon compte je ne l'ai pas observée.
Parmi les 43 patients de Billroth, 10 avaient eu le psoriasis linguœ.
Sur 42 opérés, 16 sont morts des suites immédiates de l'opération, 1 est mort d'une péritonite, 1 s'est suicidé en se jetant par la fenêtre. Les causes de la mort sont : 3 fois un phlegmon du cou et du médiastin, 1 1 fois des affections des bronches et des poumons. Cette complication est caractéristique.
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Cancers de la langue opérés par M. Billroth :
Morts des suites de l'opération 18 hommes.
Morts de récidives i3 —
Vivant avec récidive ........ 4 —
Guéris 3 — 1 femme.
Guéris mais perdus de vue 2 — 1 —
Total. ... 42
Il faut avouer que ce n'est pas brillant.
Je compte 80 opérations diverses, dont 61 guérisons, i5 insuccès, c'est-à-dire, opérés décédés à la suite de récidives, ou vivant avec la récidive, et 4 partis guéris, mais perdus de vue.
Ces 80 opérés présentaient des affections de différentes espèces, dont l'énumération suit :
1 cancer du pied de 4 ans de durée, ayant subi plusieurs opérations, observation curieuse, guérison (v. Obs. XXXVII).
4 cancers de la lèvre inférieure, 3 guérisons, 1 décès suite de récidive (v. Obs. XXXVIII).
1 cancer du cou, guéri.
4 tumeurs érectiles, guéries (v. Obs. XXXIX, CXI).
1 cancer à la jambe, mort d'une autre affection après 3 ans de guérison (v. Obs. XLVIII).
2 kéloïdes, récidivées, 1 avait été opérée 2 fois par le bistouri.
2 tumeurs fibro-plastiques, guéries (v. Obs. L). 4 fibroïdes guéris.
1 cancer du clitoris et des lèvres, engorgements ganglionnaires, récidive, décès (v. Obs. LVI).
7 cancers de la langue : 4 guérisons, 2 décès, 1 perdu de vue.
2 ulcères cancéreux à la cuisse (siège), 1 avait été opéré par le bistouri (récidive immédiate), l'un et l'autre sont très bien guéris (v. les Obs. CCIX, CCLXXXVII).
1 cancer situé au-dessus et à 2 centimètres et demi de la rotule, a été opéré 4 fois, 2 fois à Louvain, dont 1 fois par un caustique, 2 fois à Bruxelles par le bistouri, et chaque fois récidive immédiate. Parfaitement guéri depuis 12 ans (voir Obs. LXI).
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i carcinome situé au-dessus de la moitié externe de la lèvre supérieure, guéri depuis j2.ans (v. Obs. LXII).
i cancer à la main, enlèvement de la moitié des deux métacarpiens externes, guérison.
i cancer situé à l'angle interne de l'œil, guérison, perdu de vue.
i squirrhe de la glande sous-maxillaire, a été opéré à Louvain, récidive immédiate, a été de nouveau opéré en 1869, mort en 1871.
1 tumeur fibreuse située à la partie interne et supérieure de la cuisse gauche, guérison (v. Obs. LXXX). 1 cancer du col utérin, décès.
1 encéphaloïde du cou.
1 genou de capucin, kyste très dur, très épais; les injections iodées n'ont pas réussi (v. Obs. XCII).
2 cancers à la joue, guéris.
1 papillome volumineux, aine gauche, guéri (v. Obs. CXIII). 1 encéphaloïde à l'avant-bras, non guéri (v. Obs.). 1 enchondrome, guéri (v. Obs. CXIV).
1 ulcère gangreneux à la jambe, application de la pâte caustique, guérison (v. Obs. CXXIV).
2 ulcères cancéreux à la nuque, guérison.
1 tumeur squirrheuse située sur l'épaule gauche, guérison. Diverses cicatrices vicieuses opérées avec succès par les caustiques.
1 diathèse lipomateuse; une religieuse de bonne constitution avait plus de 5o lipomes; j'ai opéré les plus volumineux.
Kystes du cuir chevelu, tous guéris par les caustiques. 8 cysto-sarcomes, 7 guéris, 1 décès à la suite de récidive (v. Obs. CXXXI).
1 ulcère calleux, guérison.
2 cancers du front, 1 guérison, 1 décès.
1 ostéo-sarcome , opéré 2 fois à 2 ans d'intervalle, purs perdu de vue.
5 ulcères cancéreux du nez : 2 guérisons, 3 récidives.
2 cancers du rectum, 1 récidive après 1 an et demi, inopérable. 1 . . : .
1 décès par le chloroforme.
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1 tumeur encéphaloïde dans la gouttière vertébrale, communiquant avec lemédiastin postérieur. Décès.
3 tumeurs jaunes aux paupières, guéries.
2 tumeurs rouges aux joues, guéries.
Puisqu'on trouvera les observations très détaillées, quelques remarques complémentaires ne nuiront pas ici.
La première observation, le cancer ou encéphaloïde du pied, est un fait très remarquable. La malade allait succomber, depuis plus de i5 jours l'estomac ne supportait plus rien, pas même de l'eau pure, les vomissements étaient presque continuels; puis elle était minée par une fièvre hectique très intense. Il s'agissait de lui amputer la jambe dans l'espoir de lui sauver la vie. Eh bien, dès la première application de la pâte caustique, qui modifia complètement les dispositions de la plaie, en détruisant les sources de la sanie qui empoisonnait la malade, un changement très important et très favorable s'est manifesté, les vomissements cessèrent, les boissons furent supportées, bref au bout de 8 jours la santé était complètement rétablie. Les trois derniers orteils étaient tombés. Le gros orteil pouvait être conservé, le second était presque détruit. Enfin cette femme guérit en peu de temps, en conservant le gros orteil, ce qui, au point de vue de la marche, était très important. Aussi cette personne eut-elle la marche aussi ferme et aussi sûre qu'avant sa maladie.
Voilà donc une femme à -laquelle on allait amputer la jambe, et on l'aurait fait plus tôt si l'on n'avait craint de la voir succomber sous le couteau de l'opérateur. On a bien fait de ne pas l'amputer; le chirurgien expérimenté qui dirigeait ce service avait compris que cette opération n'était pas formellement indiquée ou du moins que ce n'était pas la véritable indication; la malade était trop débilitée, sa grande -faiblesse y mettait obstacle. L'indication manifeste était dans l'emploi des caustiques, il fallait détruire la source de la sanie, il fallait faire cesser la résorption de cette matière empoisonnée; c'était là l'office de la pâte caustique et elle Ta rempli admirablement.
Le bistouri ne saurait pas faire cela, répétait tous les jours le chef de service (v. Obs. XXXVII).
Un autre fait également remarquable est celui du frère célite (voir Obs. LXI). Le frère contracte un encéphaloïde à 2 centimètres et demi au-dessus de la rotule. Le frère qui avait une grande expérience n'hésite pas, il se rend à Louvain après quelques mois d'existence de la maladie.
On l'opère au moyen de l'instrument tranchant. Récidive immédiate, c'est-à-dire avant la cicatrisation de la plaie.
On l'opère une seconde fois par le caustique de Canquoin ; il y eut cette fois encore récidive immédiate.
Le frère vient à Bruxelles où il fut opéré une troisième fois, cette fois au moyen du bistouri. La récidive fut encore immédiate.
Il fut opéré une quatrième fois par le bistouri et comme les autres fois, la récidive fut immédiate.
Enfin le frère me fut adressé. Je l'opérai au moyen de mon caustique, la guérison fut rapide et complète ; c'était en 1869, il y a plus de 12 ans. Ce fait peut se passer de commentaires. Il serait difficile d'en produire un plus beau pour prouver la supériorité des caustiques, bien dirigés, sur le bistouri.
Quant à la tentative de cautérisation faite à Louvain, il faut bien admettre qu'elle a été mal dirigée ou que le caustique employé ne convenait pas. Sans nul doute on a considéré la méthode comme étant impuissante et de nulle valeur, sans reconnaître le moins du monde que l'insuccès dépendait de l'opérateur et non de la méthode. C'est ainsi qu'on discrédite les moyens les plus efficaces. // n'y a pas d'obscurité, il n'y a que de l'ignorance.
Enfin, je dirai quelques mots d'un autre fait qui a aussi son importance. Il s'agit d'un vaste ulcère cancéreux, d'environ i5 centimètres de diamètre, situé à la fesse droite précisément au point où repose le corps dans l'attitude assise. Ce cancer avait été opéré quelques mois auparavant, mais l'instrument tranchant avait eu un insuccès complet, il n'y a pas même eu un commencement de cicatrisation. Tous les moyens échouaient et la malade dépérissait. Les tourments, les préoccupations, les souffrances, la suppuration, l'obligation de rester au lit, le manque d'appétit, de sommeil, etc., l'avaient fait maigrir considérablement. Lorsque je fus appelé, l'ulcère cancéreux était dans toute son activité, mais l'affec-
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tion paraissait encore localisée. Quatre applications de caustique ont suffi pour transformer cet horrible ulcère rongeant en une plaie simple et de bonne nature qui se cicatrisa rapidement. La guérison fut complète. Le fait se passait en 1874, il y a donc 8 ans. Il n'y a pas eu de récidive (v. Obs. CCIX).
M. Billroth, en parlant des carcinomes de la peau de la face, fait une observation qui mérite d'être signalée : ils se distinguent, dit-il, des carcinomes de la peau d'autres régions par plusieurs caractères particuliers : l'évolution en est très lente, ils produisent rarement l'infection ganglionnaire et plus rarement encore la métastase dans les viscères. De plus, ils se développent souvent aux dépens de verrues ou de nsevi remontant à la première enfance ; ces affections restent longtemps stationnaires, l'ulcération s'étend en surface sans contaminer le voisinage, ils envahissent fréquemment les os et occasionnent la névrose.
Il me semble que M. Billroth n'établit pas de distinction entre le carcinome et le cancroïde ou épithélioma, car ce qu'il considère ici comme carcinome, c'est, en grande partie du moins, ce que les auteurs français appellent cancroïde. Quoi qu'il en soit, si l'auteur entend parler de carcinomes véritables, je ne puis être de son avis sur tous les points, car j'ai vu des ulcères carcinomateux à évolution rapide, avec propagation aux tissus voisins, avec infection ganglionnaire, avec dépôts métastatiques, avec envahissement des os sans nécrose, etc. De sorte qu'à ces règles, il y a de nombreuses exceptions.
CANCROÏDES.
De 1867 à 1878 inclus, j'ai opéré 58 cancroïdes au moyen des caustiques : de ce nombre, je compte 44 guérisons définitives, 12 décès à la suite de récidives, 2 opérés sont partis guéris, mais ont été perdus de vue.
Parmi ces faits, il en est de très intéressants, mais je ne parlerai ici que du premier (v. Obs. V).
Il s'agit d'une sœur noire âgée de 65 ans, elle portait un cancroïde végétant du bout du nez. Cette végétation, devenue énorme, s'était moulée sur la figure qu'elle recouvrait
presque entièrement, de manière qu'on croyait qu'elle faisait corps avec la peau ; elle s'étendait sur les côtés au delà des pommettes, elle montait au-dessus des sourcils, elle descendait jusqu'au menton, de sorte que les yeux, les narines, la bouche en étaient entièrement recouverts ; elle ne voyait plus depuis longtemps, pour introduire du liquide dans la bouche, il fallait soulever péniblement la tumeur et se servir d'un tube recourbé. En outre, la surface de cette végétation produisait une sanie âcre et d'une odeur très pénétrante; enfin des hémorraghies très abondantes 4, 5, 6 fois par jour épuisaient la malade, et on avait beaucoup de peine à les arrêter. La malade était anémique, on attendait sa mort de jour en jour.
Six jours ont suffi pour détruire cette énorme végétation. La malade était sauvée. Déjà après la quatrième application, les yeux et la bouche étaient dégagés, l'appétit se rétablit immédiatement. Il y avait plus de 20 ans que la religieuse portait ce pesant fardeau, elle fut guérie en 10 jours, car la plaie était insignifiante, je n'avais enlevé des parties saines que le bout du nez.
Cette religieuse vécut 12 ans dans le calme, la tranquillité et dans un état de santé qui ne laissait rien à désirer, puis une récidive survint sous la forme d'un ulcère rongeant qui s'étendit rapidement du côté de l'œil et les tentatives pour l'arrêter furent vaines. Je l'avais opérée le 1 1 septembre 1867, elle succomba le 8 décembre 1880, à l'âge de 78 ans, i3 ans 3 mois après l'opération. Je pense que je puis légitimement placer ce fait au nombre des guérisons, et même une guérison des plus extraordinaires.
Je n'ai pas eu recours à la rhinoplastie, parce que je la crois rarement opportune dans ces circonstances. Je lui ai tout simplement fait faire un nez artificiel, auquel un artiste de talent a donné la couleur voulue ; il était si bien en harmonie avec la physionomie de l'opérée que beaucoup de personnes s'y sont trompées.
On sait que M. Billroth pratique fréquemment la rhinoplastie dans les pertes de substance du nez, mais avec des succès divers, il le faut croire, puisque son collaborateur Winiwarter expose comme suit son opinion toute personnelle : qu'en général, les résultats de la rhinoplastie laissent
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encore beaucoup à désirer, et qu'un nez artificiel bien fait la remplace avantageusement.
La conclusion finale et capitale que MM. Billroth et Winiwarter tirent de leur statistique, est la suivante : il faut enlever les carcinomes dans tous les cas où l'on a encore l'espoir de pouvoir enlever tous les tissus malades, et pour cela, il faut dépasser de beaucoup les limites du mal, une grande partie des récidives étant dues à ce que l'opération n'était pas complète.
J'oppose à ce principe un autre principe beaucoup plus rationnel : Il faut opérer les carcinomes dans la première période de la maladie, c'est-à-dire, pendant que l'affection cancéreuse est encore parfaitement circonscrite et localisée, avant que le mal se soit propagé aux tissus voisins; de cette façon on est certain d'enlever la totalité du néoplasme.
Si tous les médecins étaient bien convaincus de cette vérité, on ne verrait plus de ces malheureux carcinomateux conduits au bord de l'abîme par ceux-là mêmes qui devaient les guider dans la voie du salut. On obtiendrait un grand nombre de guérisons et il y aurait très peu de récidives.
Quant à poser comme principe ultime qu'il faut faire des opérations aussi étendues que possible, un tel principe est aussi obscur qu'étrange, il ne dit pas assez et il dit trop. Qu'arriverait-il si on le prenait à la lettre et qu'on voulût l'appliquer dans toute sa rigueur? Par quelles données serait-on guidé et où devrait-on s'arrêter? Il me semble que la règle posée par M. Billroth dans son Traité de pathologie chirurgicale générale était infiniment plus claire et plus logique : en général, il faut opérer à 2 centimètres au moins au delà des limites du mal. C'est plus compréhensible et plus pratique.
A ce propos, je dirai que, sur ce point important, les caustiques présentent un très grand avantage sur l'instrument tranchant, et cet avantage consiste dans la faculté de distinguer facilement les tissus malades et dans la possibilité par conséquent de les suivre et de les détruire jusqu'à leurs dernières limites; c'est assurément une garantie importante qu'offrent les caustiques et que ne donne pas le bistouri, et cette garantie a plus de valeur qu'on ne pourrait le croire de
prime abord, car il m'est arrivé souvent de poursuivre ainsi des traînées fibreuses qui, partant de la tumeur, allaient en s'amincissant jusqu'à une assez grande distance (8 et 10 centimètres) du noyau principal ; or, si l'on négligeait ces prolongements fibreux, comme il arrive toujours quand on opère au moyen de l'instrument tranchant, il n'y a pas de doute que ce ne fût là une cause puissante de récidive. Il en est de même s'il existe des traînées de petites nodosités dépendant des vaisseaux et des ganglions lymphatiques. Si elles sont rudimentaires, elles peuvent très bien échapper à la sagacité du médecin, surtout si la couche de tissu-cellulaire graisseux est épaisse. Eh bien, la négligence de ces lanières fibreuses, de ces nodosités glandulaires, donne nécessairement lieu à des récidives fréquentes, récidives que l'on évite en opérant au moyen des caustiques, attendu qu'on peut suivre ces traînées de tissu malade et les détruire complètement.
OBSERVATION LXXVII. — Petite tumeur cancéreuse a la joue
DROITE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mlle F., âgée de vingt et un ans, de bonne constitution et très robuste, me fut présentée par une sœur noire de Bruxelles, sa parente.
Cette personne présente vers le milieu de la joue droite une tumeur cancéreuse du volume d'une petite noisette. Cette tumeur est dure, irrégulière, d'un rouge bleuâtre au sommet, elle menace de s'ulcérer.
11 y a onze mois que la patiente a remarqué cette petite tumeur qui n'était alors qu'un bouton. Ce bouton a grandi, il s'est développé à peu près régulièrement, malgré les nombreux remèdes dirigés contre lui. Ces remèdes n'ont absolument rien fait, la tumeur a progressé quand même. La malade y ressent de légères douleurs qu'elle ne peut caractériser.
Le ier février 1874, application du caustique de Vienne sur la partie de la tumeur revêtue d'épidémie, puis de pâte caustique laissée six heures en place. Le lendemain continuation. Deux applications ont suffi.
Le 8, élimination de l'eschare; la plaie est parfaitement nette.
Rapprochement des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées : réunion immédiate.
Le i5, cette personne retourne chez ses parents parfaitement guérie; la cicatrice est linéaire et presque imperceptible.
Il n'y a pas eu de récidive.
Cette tumeur n'était pas un cancroïde, mais un squirrhe dur, fibreux, avec
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une tendance au ramollissement au sommet. La tumeur était encore localisée; à cette occasion je ferai remarquer que les tumeurs des joues, qu'elles soient cancéreuses ou cancroïdes, restent ordinairement plus longtemps localisées et circonscrites que celles des autres parties du corps.
OBSERVATION LXXVIII. — Cancer végétant situé a la partie
POSTÉRIEURE DE LA CUISSE GAUCHE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme J., quarante ans, forte et robuste campagnarde, mère de cinq enfants et parente d'une sœur hospitalière, porte, depuis environ trois ans, à la partie postérieure de la cuisse gauche, un peu au-dessous du pli de la fesse, une tumeur dure, bosselée, du volume d'une noix, à surface ulcérée et végétante, à pédicule large, s'enfonçant profondément dans les tissus et évidemment formée d'éléments squirrheux.
Le 18 février 1874, application du caustique de Vienne sur la partie de la tumeur revêtue d'épiderme; au bout de dix minutes, j'enlève le caustique de Vienne et le remplace par une couche de pâte caustique de 7 à 8 millimètres d'épaisseur; après six heures elle est enlevée et remplacée par un cataplasme.
Le lendemain je retranche les trois quarts de l'épaisseur de l'eschare et renouvelle l'application de pâte caustique qui est entourée de charpie recouverte d'une compresse et maintenue par un bandage approprié.
Le 20, j'enlève comme précédemment les trois quarts de l'eschare et j'arrive au niveau de la peau voisine. Je réapplique la pâte caustique.
Le lendemain et les deux jours suivants, mêmes opérations. Je parviens ainsi à 3 centimètres de profondeur. Le pédicule de la tumeur est évidemment squirrheux. Lorsqu'il me parut que le néoplasme était entièrement détruit, je cessai les applications de caustique et continuai les cataplasmes jusqu'à la chute de l'eschare. Celle-ci se détacha le septième jour après la dernière cautérisation et mit à découvert une plaie saine et bourgeonnante.
Je réunis les lèvres de la plaie au moyen de bandelettes de toile collodionnées. Il y eut réunion immédiate et la malade retourna chez elle le 1 5 mars parfaitement guérie.
Il n'y a pas eu de récidive. La guérison a aujourd'hui huit ans de durée.
Malgré sa longue existence, cette tumeur est restée parfaitement circonscrite et localisée, ce que j'attribue à l'excellente constitution de la malade, au régime simple et peu excitant qu'elle a suivi et à son séjour à la campagne. La patiente n'a pu assigner de cause à cette tumeur, mais il est probable que c'est à une cause externe qu'il faut l'attribuer. Les campagnards ne s'observent guère et ne font pas attention aux petits accidents qui leur arrivent.
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OBSERVATION LXXIX. — Tumeur cancéreuse au bout du nez,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
M. H., soixante-quinze ans, rentier, de faible constitution, arrivé à la caducité, affaiblissement des facultés intellectuelles et des forces physiques, présente au bout du nez une tumeur du volume d'une cerise; elle est ulcérée et saigne au moindre contact et même sans qu'on y touche. Ces fréquentes hémorrhagies, la sanie ichoreuse et infecte qui se produit et qui souvent tombe par gouttes dans son manger, en font un objet de dégoût. Il y a enviorn un an que la tumeur existe. Le médecin traitant a prescrit des pommades, des emplâtres, du perchlorure de fer, il a fait de nombreuses cautérisations au moyen du crayon de nitrate d'argent. Néanmoins la tumeur s'est développée et a revêtu tous les caractères de l'encéphaloïde. Tel était l'état des choses lorsque les parents ont réclamé mon intervention.
Le 20 février 1874, j'appliquai la pâte caustique, et la réappliquai les jours suivants. Je dus faire cinq applications, car le malade la faisait enlever au bout de trois ou quatre heures.
La chute de l'eschare mit à nu une plaie saine, la cicatrisation marcha rapidement.
Il n'y a pas eu de récidive.
Cet homme est mort à la fin de i8y5 à la suite d'une apoplexie cérébrale. OBSERVATION LXXX. — Encéphaloïde de la mamelle gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mme M., trente-deux ans, demeurant à Laeken, est très lymphatique et de faible constitution. Elle est veuve et mère de quatre enfants, elle a eu beaucoup de tourments. Il y a huit mois environ, elle s'est aperçue qu'elle avait une tumeur dure au sein gauche. Elle subit différents traitements, mais en vain, la tumeur se développa quand même et acquit le volume du poing. C'est alors qu'elle me consulta.
Elle attribue cette affection à un coup de coude qu'elle reçut, il y a un an, en sortant du théâtre.
La tumeur est dure, bosselée, irrégulière, le mamelon est fortement rétracté, il y a des douleurs lancinantes fortes et fréquentes. Néanmoins la maladie paraît être encore dans la première période.
Je diagnostique un encéphaloïde.
Le 23 février 1874, je commençai l'opération par l'application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Douze applications furent nécessaires pour détruire complètement la tumeur. Rien de particulier ne s'est présenté. On sait que le caustique au chlorure de zinc produit des cautérisations beaucoup plus fortes sur le squirrhe que sur l'encéphaloïde.
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La malade a très facilement supporté les caustiques. Les femmes très lymphatiques éprouvent, des caustiques, beaucoup moins de douleur que les autres.
La chute de l'eschare a mis à nu une plaie très saine.
Le rapprochement des lèvres de la plaie fut facile au moyen de bandelettes de toile collodionnées; cependant l'adhérence ne fut que partielle, le reste se cicatrisa lentement. Néanmoins la cicatrice est linéaire et très solide.
Il n'y a pas eu de récidive.
Cette dame est morte trois ans après à la suite de phthisie pulmonaire.
OBSERVATION LXXXI. — Squirrhe du sein droit, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mma L., quarante-cinq ans, blanchisseuse de linge, demeurant à Saint- Josse-ten-Noode, est de constitution robuste, de belle carnation, de tempérament sanguin, et d'une force peu commune.
Cette dame reçut un coup à la partie externe du sein droit, il y a environ un an. Trois mois après elle constata la présence d'une petite tumeur en cet endroit. Elle fit beaucoup de remèdes, dit-elle, mais la tumeur s'est développée quand même et elle prétend que ces remèdes n'y ont absolument rien fait.
Il y a quinze jours, elle remarqua que d'autres petites tumeurs se produisaient du côté de l'aisselle. Elle s'en alarma et vint me trouver.
Le 27 avril 1874, après avoir constaté que la maladie était arrivée à la seconde période, j'appliquai le caustique de Vienne pendant dix minutes, puis la pâte caustique, non-seulement sur le sein, mais encore sur les ganglions engorgés, le long du bord du pectoral et à l'entrée de l'aisselle.
Neuf applications de caustique suffirent. Après la chute de l'eschare, un ganglion nouveau existe au fond de la plaie du côté de l'aisselle. Je le cautérisai. Après l'élimination de l'eschare, un nouveau ganglion se montra au fond de la plaie, je le cautérisai. Après l'élimination de cette dernière eschare, la plaie s'est présentée pure et saine.
La cicatrisation fut rapide.
J'ai revu cette dame en 1875, 1876 et 1877, puis elle a délogé et je l'ai
Ce fait constitue un exemple intéressant d'une tumeur passée récemment de la première à la seconde période de la maladie et cependant beaucoup de ganglions étaient déjà infectés. Il est à peu près certain que si la malade avait attendu un ou deux mois encore, l'infection ganglionnaire eut fait de tels progrès qu'il eût été impossible de l'atteindre.
Que d'embarras et de catastrophes on éviterait, si l'on était assez prudent d'opérer avant ce transport de la maladie aux ganglions axillaires.
Il n'y a pas d'obscurité, il n'y a qu'ignorance.
4io
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OBSERVATION LXXXII. — Tumeur squirrheuse du sein droit, emploi des caustiques; récidive, cautérisation nouvelle, seconde récidive, guérison.
Mme veuve L., soixante ans, rentière, demeurant à Namur. Cette dame, de constitution chétive, n'a eu qu'un enfant qui est accidenté.
Il y a six mois environ, cette dame s'aperçut qu'une tumeur s'était développée à la partie externe du sein droit. Elle consulta, subit divers traitements, et la tumeur continua à se développer quand même.
Lorsque cette dame est venue chez moi, la tumeur avait 8 centimètres de diamètre transversal, 5 de diamètre vertical, 4 d'épaisseur, et présentait tous les caractères du squirrhe.
Il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire; néanmoins l'irrégularité de la circonférence de la tumeur est de nature à faire supposer qu'elle est dans la période de propagation.
Le i3 mai 1874, application des caustiques, six applications suffirent. Les caustiques furent très bien supportés. L'appétit, le sommeil, l'état général ne subirent qu'un léger dérangement. Cette dame est blonde et maigre, d'un tempérament lymphatique; ces natures supportent mieux les caustiques que les natures nerveuses et impressionnables.
Le 25, chute de l'eschare, réunion, l'adhésion ne fut que partielle. Le reste se cicatrisa assez lentement. Le 25 juin la cicatrisation étant terminée, cette dame retourna chez elle.
Le ier août 1875, elle se présenta de nouveau avec une petite tumeur comme une noisette, située au-dessus de la cicatrice vers l'aisselle; cette récidive prouve que la tumeur se trouvait dans la période d'extension lors de la première opération.
Trois applications suffirent pour détruire cette petite tumeur. Il ne se présenta rien de particulier.
La cicatrisation marcha rapidement.
En 1877, nouvelle récidive, une tumeur comme un haricot s'était manifestée cette fois un peu au-dessous de la cicatrice. Je la cautérisai. Après la chute de l'eschare, la cicatrisation se fit sans entraves. Il n'y eut plus de récidive. Cette dame mourut à la fin de 1879, à la suite d'une maladie aiguë qui l'emporta en quelques jours et qu'on n'a pas su me désigner.
Ce cas est très intéressant, il nous montre une tumeur cancéreuse de huit à neuf mois de durée qui avait infecté les tissus voisins sans avoir atteint les ganglions de l'aisselle.
La prédominance du système lymphatique chez cette dame explique la rapidité relative de la propagation du mal.
Il nous montre en outre combien il est facile, au moyen des caustiques, de détruire, dès leur origine, ces petites tumeurs récidivées.
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OBSERVATION LXXXIII. — Large ulcère cancéreux a la fesse, opéré
DEUX FOIS SANS SUCCÈS AU MOYEN DU BISTOURI , EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON.
Mm8 P., quarante ans, demeurant à Rochefort, constitution robuste, mais un peu affaiblie par la maladie, porte un large ulcère cancéreux à la fesse droite précisément à l'endroit où repose le corps dans l'attitude assise.
En 1873 cette dame a été opérée par le bistouri, on a enlevé les bords et le fond de la tumeur ulcérée. Il y eut récidive immédiate, c'est-à-dire qu'il n'y eut pas même un commencement de cicatrisation. Au mois de juillet nouvelle opération, même résultat, il n'y eut pas de tendance à la cicatrisation.
On fit subir à cette dame un grand nombre de traitements; inutile de dire qu'aucun n'aboutit.
Lorsque je vis la malade pour la première fois le 7 août 1874, appelé par M. le Dr Crépin de Rochefort et un confrère de Louvain, je constatai l'existence d'un large ulcère cancéreux d'environ i5 centimètres de diamètre à fond grisâtre et dur, à bords taillés à pic, tuméfiés, irréguliers, à suppuration caractéristique et à odeur spécifique. Au-dessus de l'ulcère la peau présente une rougeur livide de 2 et demi à 3 centimètres de largeur, c'est de ce côté que l'ulcère s'étend et il marche assez rapidement.
La santé de cette dame a considérablement souffert et des opérations et du séjour au lit, car depuis cinq mois elle ne le quitte pas, puisqu'elle ne sait ni marcher ni s'asseoir. Les fonctions digestives se font mal, aussi a-t-elle maigri considérablement. Le teint est jaunâtre, on aurait pu croire à un état cachectique.
Le 7 août 1874, première application de la pâte caustique, le lendemain M. Crépin fait une application. Je retourne à Rochefort le 9, j'enlève une partie de l'eschare et réapplique le caustique.
Le 10, M. Crépin fait une application.
Le 1 1 et le i3, j'enlève une couche de l'eschare et réapplique le caustique.
Le 12 et le 14, M. Crépin fait l'application.
En tout huit applications de cinq à six heures de durée.
Le 20, chute de l'eschare, j'y retourne le 21, l'ulcère cancéreux a fait place à une plaie simple très belle et très nette, réunion partielle au moyen de bandelettes collodionnées. Il restait entre les bords de la plaie un espace de 5 à 6 centimètres.
La plaie se cicatrisa lentement à cause des mouvements que nous avons dû prescrire à la malade pour rétablir sa santé. Les forces et la vigueur revinrent assez rapidement, de telle sorte que le ier octobre cette dame était complètement rétablie.
La guérison ne s'est pas démentie depuis.
Cette dame vint me voir à Bruxelles au printemps de 1875, la cicatrice était belle et solide, elle s'asseyait et marchait sans la moindre douleur, son embon-
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point, ses forces et ses belles couleurs étaient revenues ; seulement, les tortures qu'elle avait subies en se sentant dévorée par le cancer, contre lequel venaient échouer opérations et remèdes, avait fait blanchir ses beaux cheveux noirs.
Voilà un cas où il serait difficile de nier la supériorité des caustiques sur le bistouri. Les deux opérations par l'instrument tranchant ont été pratiquées d'une manière très correcte et cependant il n'y eut pas même un commencement de cicatrisation ; ceci confirme ce que j'ai déjà dit : que le bistouri n'est pas le remède qui convient à ces sortes d'affections, il leur faut un modificateur puissant et en même temps un caustique qui détruise complètement les tissus malades. Ma pâte caustique remplit parfaitement ces indications.
OBSERVATION LXXXTV. — Cancer de la langue, première période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mme veuve G., quarante-sept ans, demeurant à Turnhout, femme faible, d'un tempérament lymphatique et très pusillanime. Depuis deux ans environ, elle a constaté l'existence d'une petite tumeur, au côté droit de la langue et au niveau du frein. Cette tumeur a augmenté progressivement et a acquis le volume d'une petite noisette, ce qui la gêne beaucoup poui parler et pour mastiquer les aliments. Elle y éprouve de légères douleurs lancinantes. La tumeur est très dure et bosselée.
Diagnostic : squirrhe de la langue, première période.
Le 28 septembre 1874, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique ; ce qui se pratique en entourant la tumeur d'une couche épaisse de charpie, laissant à découvert la partie qui doit être cautérisée par le caustique de Vienne, après cette première opération on applique la pâte caustique qu'on recouvre d'une couche épaisse de charpie afin d'empêcher le contact de la salive.
Pour détruire entièrement cette petite tumeur, il a fallu neuf applications de pâte caustique, parce que la malade ne pouvait conserver le caustique que deux ou trois heures.
Chute de l'eschare le 14 octobre, la plaie est très belle, la malade retourne chez elle.
Elle est revenue le 25, la plaie était presque cicatrisée. J'ai revu cette dame un an après, la guérison se maintenait, la cicatrice est solide et en très bon état.
La patiente n'est plus revenue; j'ai appris qu'elle est complètement guérie.
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OBSERVATION LXXXV. — Petite tumeur cancéreuse du sein droit, puis
DU SEIN GAUCHE, PUIS DE L'AISSELLE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mm« D. C, trente-quatre ans, mère de deux enfants qu'elle n'a pas nourris, est de tempérament essentiellement nerveux, maigre, cheveux noirs, très impressionnable. Elle demeure à Bruxelles.
En 1873, elle me fit appeler et me dit que, depuis plus d'un an, elle portait une petite tumeur, comme une noisette, à la partie externe du sein droit. Cette tumeur est dure, irrégulière, bosselée, elle y ressent de légers élancements.
Je lui conseille de la laisser détruire par les caustiques, lui prédisant que la tumeur se développerait infailliblement et que le mal se propagerait aux ganglions axillaires.
Elle voulut attendre. Entretemps elle consulta plusieurs sommités chirurgicales qui lui conseillèrent de n'y rien faire.
La tumeur se développa, en effet, mais lentement, les caractères du squirrhe s'accentuèrent, des nodosités, des cordons durs se produisirent du côté de l'aisselle, les douleurs lancinantes devinrent plus fréquentes et plus fortes, enfin un ganglion axillaire s'engorgea.
Elle a suivi différents traitements allopathiques. Elle n'en a retiré aucun bénéfice.
Enfin elle me rappela le 8 novembrn 1874 : la tumeur avait un volume double, les cordons noueux étaient assez prononcés, les douleurs lancinantes vives et fréquentes, l'engorgement axillaire n'existait que depuis quelques jours.
Je conseillai de nouveau l'opération par les caustiques, en faisant observer au mari que la situation n'était plus aussi favorable, que la maladie était arrivée à la seconde période, que les chances de succès avaient considérablement diminué et que si sa dame attendait encore quelques mois, ce serait trop tard.
Cette fois mes conseils furent écoutés et le 9 novembre 1874, j'appliquai le caustique de Vienne d'abord, puis la pâte caustique sur la tumeur et sur les nodosités, je laissai le ganglion, espérant qu'il pourrait se résoudre après la disparition de la cause.
Je fis six applications de pâte caustique de cinq heures de durée chacune.
Chute de l'eschare le 21, la plaie est très saine, réunion de ses bords, le 3o elle est entièrement cicatrisée.
Le 6 septembre 1875, la dame se représente ayant une petite tumeur comme une cerise, cette fois au sein gauche. Elle offre, comme la précédente, tous les caractères du squirrhe. Le ganglion de l'aisselle du côté droit est resté stationnaire.
Les partisans de la diathèse primitive ne manqueraient pas de l'invoquer ici. Il n'en était rien cependant, comme on le verra par la suite.
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Le 7, emploi des caustiques, cinq applications. Le 18, chute de l'eschare, rapprochement des lèvres de la plaie, réunion immédiate.
Le 1 1 novembre 1877, il est survenu une petite tumeur comme un haricot, un peu au-dessous de la cicatrice droite; le ganglion axillaire a acquis un peu de développement.
Je cautérisai en même temps la petite tumeur et le ganglion, Tout s'est passé régulièrement, la guérison fut rapide.
^Depuis cette dernière opération, cette dame jouit d'une parfaite santé. Je l'ai vue il y a peu de temps (lin 1881) dans d'excellentes conditions. Où est la diathèse primitive?
OBSERVATION LXXXVI. — Ulcères cancéreux de la langue, six mois
DE DURÉE, EMPLOI DE LA PATE CAUSTIQUE, GUÉRISON
M. W., quarante ans, bonne constitution, demeurant à Bruxelles, est atteint depuis environ six mois de deux ulcères de nature cancéreuse, au côté droit de la langue, l'un un peu en avant, l'autre un peu en arrière du niveau du frein. Le fond est grisâtre, les bords durs, irréguliers, taillés à pic, l'ulcération fait des progrès, malgré les moyens employés pour la combattre.
Après beaucoup d'ajournements, le malade se décide à laisser appliquer la pâte caustique.
En conséquence, le 2 mai 1875 et les deux jours suivants j'appliquai la pâte caustique sur les deux ulcères, en l'entourant de beaucoup de charpie.
Par ces trois applications j'obtins une eschare de 7 à 8 millimètres d'épaisseur.
La chute de l'eschare, survenue le sixième jour, met à nu une plaie simple, nette et bourgeonnante.
La cicatrisation marcha rapidement, après dix jours l'opéré était parfaitement guéri.
La guérison ne s'est pas démentie depuis.
On voit par cet exemple que les cancers de la langue, pris dans la première période de la maladie, se guérissent comme toutes les ulcérations de l'espèce affectant d'autres parties du corps.
OBSERVATION LXXXVII. — Cystosarcome de cinq ans de durée,
OCCASIONNANT DES ACCIDENTS, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. S., soixante ans, fabricant, demeurant à Bruxelles, est de bonne constitution. Depuis environ cinq ans, une tumeur s'est développée à la nuque, commençant à la racine des cheveux et remontant derrière l'occipital ; elle a environ 8 centimètres de diamètre.
Il y a deux ans, un médecin lui a persuadé qu'il le guérirait en passant un
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séton au travers de la tumeur. Le séton fut placé, le malade l'a porté trois mois sans aucun résultat. Le séton ôté, les plaies se sont cicatrisées. Puis le même médecin appliqua un caustique grand comme un franc au sommet de la tumeur.
Naturellement il n'en obtint rien. Que pouvait-il en espérer? Toutefois il fut obligé de maintenir cette espèce de cautère : quand il se fermait, le malade devenait rouge, avait la tête embarrassée, éprouvait un malaise considérable, quelquefois il y avait un léger délire. Ces symptômes existaient avant l'application du caustique, mais à un degré moindre.
Le malade a subi plusieurs traitements internes.
Le diagnostic de cette tumeur est très difficile; ce n'est qu'après coup, pendant l'opération que nous avons pu le préciser par le terme de cystosarcome. Le 29 avril 1875, application des caustiques.
Le 3o, la poche est ouverte, nous vidons la petite cavité, nous réappliquons la pâte caustique intus et extra.
Le lendemain même opération.
Chute de l'eschare le 7 mai, plaie simple et de bonne nature, les lèvres n'en sont pas écartées, la cicatrisation marche rapidement, le i8r juin guérison, nonseulement de la tumeur, mais encore des congestions et des douleurs de tête. J'ai pratiqué cette opération avec M. le docteur Demarteau.
La guérison ne s'est pas démentie jusqu'ici.
OBSERVATION LXXXVIII. — Tumeur squirrheuse située au-dessus
DE L'OMBILIC, EMPLOI DES CAUSTIQUES GUÉRISON
Mme M., soixante-cinq ans, rentière, bonne constitution, demeurant près de Bruges, mais momentanément chez des parents à Bruxelles, porte depuis plus de quatorze mois une tumeur du volume d'une noix et située à la région épigastrique, 3 centimètres au-dessus de l'ombilic. Elle est dure, irrégulière, bosselée et le siège de douleurs lancinantes vives et fréquentes ; c'est même l'intensité de ces douleurs qui l'a décidée à se laisser opérer. Cette tumeur se développe lentement, mais régulièrement; les remèdes qu'on lui a donnés lui ont été nuisibles, dit-elle.
La peau qui recouvre la tumeur est d'un rouge livide et sur le point de s'ulcérer.
Diagnostic : tumeur squirrheuse.
Le 5 mai 1875, application des caustiques et les trois jours suivants.
Chute de l'eschare le i5, la plaie est très pure, réunion, guérison le 25 mai.
Il n'y a pas eu de récidive.
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Le cancroïde ou cancer épithélial, appelé aussi : cancer faux , cancer bâtard , noli me tangere, bouton ou chancre malin, ulcère rongeant, ulcère chancreux, ulcère cancéreux primitif, puis épithélioma (Hannover), cancroïde, épithéliome (Lebert), et enfin cancer épithélial.
Le cancroïde fut longtemps confondu avec le véritable cancer, ce qui produisait, dans la science et dans la pratique, une confusion regrettable.
Ledran avait observé que le noli me tangere ne se comporte pas exactement comme le cancer véritable, qu'il est souvent susceptible de guérison durable, etc.
Laënnec n'observa rien de spécial dans les cancers des téguments, il les rattacha aux formes squirrheuse et encéphaloïde.
Muller (i838), dans sa remarquable étude microscopique des tissus pathologiques, établit une distinction entre les cellules du cancer proprement dit et celles de ce qu'on appelait noli me tangere.
Dès 1845, Lebert décrivit avec exactitude la structure des tumeurs épithéliales, auxquelles il devait, plus tard, donner le nom de cancroïdes, et il établit une distinction entre le cancer et le cancroïde.
D'autres écrivains, exagérant les idées de Lebert, ont soutenu que le cancer de la peau n'existe pas et que le cancroïde est une affection entièrement distincte du cancer.
En i852, Hannover a prétendu que Y épithélioma est toujours une affection locale, qui est soumise à la récidive sur place, mais qui ne détermine ni l'infection générale, ni la cachexie.
A ce propos, de sérieuses discussions surgirent entre ceux
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qui regardent les cancroïdes comme de véritables cancers et ceux qui considèrent le cancroïde comme une affection locale non susceptible de généralisation. Michon tâche de prouver qu'ils ont tous les caractères des cancers et qu'il faut les ranger dans la catégorie des tumeurs malignes.
Velpeau combattit violemment l'opinion qui consiste à considérer le cancroïde comme une affection bénigne. Au moment de la grande discussion académique de 1854, Virchow, qui n'avait jamais admis la spécificité de la cellule cancéreuse, adressait à Velpeau trois faits de généralisation de tumeurs épithéliales.
D'autre part, Paget crut concilier les opinions en admettant entre le cancer et le cancroïde une différence de degré ou de malignité, mais non de nature.
On sait que l'Académie donna raison à Velpeau, mais depuis on fit des études plus approfondies : Robin sur les hypertrophies glandulaires; Verneuil sur l'hypertrophie des glandes sudoripares; Cornil et Ranvier, Remak et Virchow, etc., sur l'épithéliome.
Le microscope contribua sans doute à faire distinguer ces affections ; cependant bien avant l'application de cet instrument à l'étude des maladies, beaucoup de chirurgiens avaient constaté les différences cliniques qui séparent les cancroïdes des cancers.
Dans le cancroïde, l'élément épithélial domine et les caractères qu'il revêt se rapprochent de ceux de l'épithélium normal. Il se développe de préférence sur le tégument externe, et particulièrement sur celui des orifices naturels.
On a prétendu que le cancroïde présente une marche lente, qu'il n'infecte que tardivement les ganglions lympathiques et qu'il se généralise très rarement. Je ne puis admettre ces propositions d'une manière si absolue; j'ai vu beaucoup de cancroïdes dont la marche était rapide, qui déterminaient l'infection ganglionnaire en aussi peu de temps que le cancer, et quant à la généralisation, elle est loin d'être rare. J'en fournirai des exemples.
Des auteurs extrêmement compétents ont établi que le cancroïde constitue une affection distincte ; je ne puis le contester; cependant j'ai la conviction que ceux qui ont observé
un grand nombre d'affections de cette espèce, cancers et cancroïdes, ont dû trouver entre elles de bien grandes analogies, surtout s'ils se sont attachés à comparer les caractères communs à ces formes diverses d'une môme maladie. M. Heurtaux (art. Cancroïde du Nouveau Dict. de mèd. et de chir. prat.) l'a dit ouvertement : tout en admettant que le cancroïde doit être décrit à titre d'affection distincte, nous pensons, dit-il, que des caractères multiples sont nécessaires pour le définir, parce qu'il n'y en a pas un seul, soit au point de vue anatomique, soit au point de vue clinique, qui lui soit absolument propre. On sait que Ch. Robin embrasse l'encéphaloïde, le squirrhe et le cancroïde sous le nom collectif d'épithéliome. Virchow admet également que les cellules dites cancéreuses doivent se rattacher au type épithélial.
Cependant les auteurs ont admis des caractères différentiels entre le squirrhe, l'encéphaloïde et le cancroïde, mais ces caractères ne me paraissent pas décisifs. Ils se résument ainsi : Le cancroïde peut se manifester dans différents tissus, mais il se développe de préférence à la surface de la peau, par une accumulation de papilles, de squames épithéliales sous lesquelles existe une petite ulcération qui entame le derme ; d'autres fois il se présente sous la forme d'une petite tumeur recouverte d'une couche d'épiderme épaissi, fendillé, recouvrant une ulcération superficielle. Après un certain temps, la croûte se détache et met à découvert un ulcère épithélial qui, en progressant, se comporte à peu près comme les ulcères cancéreux, envahit les tissus et les ganglions voisins, puis se propage aux tissus profonds et se généralise.
Dans le carcinome, selon les micrographes, les cellules sont plus volumineuses; il en est de même des noyaux et des nucléoles ; il y a souvent plusieurs noyaux dans une même cellule. Le suc est plus abondant. C'est le contraire pour les alvéoles du tissu, elles sont beaucoup plus grandes dans le cancroïde. Les caractères cliniques ne sont pas plus concluants.
On a admis que le cancroïde affecte une marche très lente, qu'il peut avoir une durée de quinze à vingt ans, tandis que le carcinome présente une marche rapide, et que sa durée ne dépasse pas cinq ou six ans. Généralement parlant, c'est ainsi, mais que d'exceptions. On trouvera dans mes Obser-
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rations des squirrhes à marche très lente et des cancroïdes à marche rapide, de sorte que ce caractère n'a pas une grande valeur.
La cachexie, dit-on, se produit difficilement et après un temps très long dans le cancroïde; je ne puis partager cette manière de voir; il est positif que la cachexie se manifeste dans les cancroïdes dont on ne peut arrêter les progrès, à peu près aussi rapidement que dans les carcinomes, et qu'il y a peu de différence, au point de vue de l'issue fatale, entre ces affections.
Je pourrais en dire autant en ce qui concerne leur action sur les glandes lymphatiques : on dit qu'elle ne se produit que rarement et tardivement dans le cancroïde, tandis qu'elle serait fréquente et rapide dans le carcinome. Cela peut être vrai pour les cancroïdes qui ne sont pas situés sur le trajet des vaisseaux lymphatiques, mais, dans ces mêmes circonstances, cela est également vrai pour le carcinome. Au contraire, pour les cancroïdes de la langue et des lèvres, par exemple, l'infection des ganglions est aussi rapide et aussi funeste que dans les carcinomes de ces organes.
L'infection générale. Longtemps on a prétendu que le cancroïde ne se généralisait jamais, c'est même l'argument principal qu'on a invoqué pour distinguer le cancroïde du carcinome ; on sait aujourd'hui que le cancroïde peut se généraliser, mais on ajoute que c'est une rare exception. L'exception n'est pas si rare qu'on pourrait le croire, car j'ai vu se généraliser presque tous les cancroïdes qui, sous mes yeux, ont déterminé la mort.
Enfin, on invoque encore la curabilité très différente dans les deux cas.
Dans le carcinome elle est tellement rare, dit-on, que des auteurs distingués l'ont niée d'une manière absolue. Tandis que dans le cancroïde, la curabilité par l'opération est assez fréquente. Toutefois, dit Heurtaux, .on a peut-être exagéré cette fréquence.
On voit que presque tous les auteurs français, y compris les plus modernes, nient, d'une manière absolue, la curabilité du cancer et ils portent si loin cette funeste et déplorable conception, qu'ils sont enclins à nier aussi la curabilité du
cancroïde. Je me suis déjà prononcé à diverses reprises contre cette opinion anti-scientifique et même jusqu'à un certain point anti-humanitaire, parce qu'elle cause les plus grands préjudices aux malheureux cancéreux qu'on voue ainsi à une mort certaine, sans même essayer de leur porter secours ; et ce qu'il y a de plus déplorable, c'est que les esprits les plus éclairés sont tellement imbus de ce préjugé que, non seulement ils abandonnent toute espèce de traitement, mais encore ils refusent, avec obstination, de soumettre à un examen impartial tout moyen ou procédé nouveau proposé pour guérir le carcinome, lors même que de nombreuses observations authentiques, que chacun peut vérifier, viennent en constater l'efficacité.
Je m'attacherai donc à prouver par des laits, que, contrairement aux opinions reçues, aux erreurs accréditées, aux préjugés enracinés, le carcinome et le cancroïde sont curables au même degré que la plupart des maladies, que les faits et, au besoin, les opérés eux-mêmes, sont là pour le prouver, pour attester la vérité de ce que j'avance.
Mais ce n'est point par l'intervention du bistouri que cette espèce de prodige s'effectue; non, le bistouri ne convient pas au cancer, le bistouri ne réussit pas, ou réussit rarement. On reconnaîtra plus tard cette grande vérité : l'opération par le bistouri est ordinairement fatale, ou les opérés meurent des suites immédiates de l'opération, ou ils succombent à la suite de la récidive ou des complications qui surviennent après les grandes opérations.
Ce n'est donc pas au bistouri que je conseille de recourir ; l'instrument tranchant est jugé et condamné, il est reconnu impuissant, dangereux même ; il doit être abandonné.
Ce qui guérit le cancer et le cancroïde, ce sont les caustiques, c'est la méthode que je préconise. Je demande qu'on l'examine, qu'on l'expérimente ; je demande qu'on l'étudié et qu'on juge avec impartialité et équité les observations de guérison que je présente, et si l'on trouve qu'il y a là quelque chose, et je suis certain qu'on y trouvera, non une espérance, mais un moyen efficace de guérison.
Lorsque j'expliquai ma méthode à un célèbre chirurgien de Paris, M, Demarquay, il me répondit : j'y vois quelque
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chose, dit-il, je l'expérimenterai ; malheureusement le savant chirurgien était malade et succombait trois mois après à la suite d'un cancer à l'estomac.
Non seulement vous y trouverez un moyen de guérison, mais un moyen simple, facile à appliquer et qui ne présente aucun danger. On peut donc l'expérimenter sans crainte.
Je ne me charge pas de réfuter toutes les idées étranges qui peuvent jaillir des imaginations trop ardentes, mais j'en trouve une si bizarre que je ne puis me dispenser d'en dire un mot, ne fût-ce que pour donner un exemple des écarts singuliers auxquels les esprits les plus distingués peuvent se laisser entraîner : Selon Mayor, quand la diathèse cancéreuse se localise sur la peau, elle prend la forme de tumeurs épidermiques. La diathèse, une chose qu'on ne connaît pas, qui ne revêt aucune forme ; une inconnue qui ne se manifeste par aucun signe, un mystère en un mot, qui prend la forme de tumeurs épithéliales ? C'est singulier, comme si les squirrhes, les encéphaloïdes n'affectaient pas fréquemment le tégument et comme si le cancer épithélial ne pouvait se manifester ailleurs qu'à la peau.
M. Heurtaux, qui a fait une étude spéciale du cancroïde, dit qu'il est constitué par l'infiltration dans l'épaisseur des tissus, de cellules et de lamelles épithéliales qui ressemblent à celles que l'on rencontre à l'état normal.
L'auteur divise les cancroïdes en :
I. Lésions primordiales : a. Cancroïde papillaire, hypertrophie des papilles de la peau; b. Cancroïde dermique : épaississement de la couche épidermique et hypertrophie du derme ; c. Cancroïde folliculaire : lésion des glandes annexées aux téguments et aux follicules pileux, une hypergénèse épithéliale se produit dans l'intérieur de la glande et la détruit ; d. Cancroïde par hétérotopie, ici les éléments èpithéliaux se rencontrent dans des tissus ou l'on n'en trouve pas à l'état normal.
II. Cancroïde confirmé ou adulte, tumeur ou ulcération diffuse, indurée, hypertrophie des papilles de la région, couvertes de lamelles épithéliales.
M. Heurtaux en donne une longue description qu'on fera bien de consulter.
Il nous paraît intéressant de mettre une autre classification en regard de celle de M. Heurtaux, celle de MM. Cornil et Ranvier. Ces auteurs divisent les tumeurs épithéliales en quatre genres :
Premier genre : Épithéliome; cancroïde, cancer épithélial, et encore : polyadénomes et tumeurs hétéradéniques.
Tantôt les cellules sont disposées en couches stratifiées : c'est l'épithéliome pavimenteux. Tantôt elles sont cylindriques, c'est l'épithéliome cylindrique.
L'épithéliome pavimenteux présente lui-même plusieurs
espèces :
i° L'épithéliome pavimenteux lobulé;
2° L'épithéliome perlé ;
3° L'épithéliome tubulé;
4° L'épithéliome à cellules cylindriques.
Deuxième genre : Papillomes :
i° Papillomes cornés : cors, verrues, cornes; 2° Papillomes muqueux.
Troisième genre : Adénomes :
i° Adénomes acineux; 2° Adénomes tubulés.
Quatrième genre : Kystes :
i° Les kystes sébacés;
2° Les kystes muqueux, séreux et colloïdes.
Les classifications ne manquent pas, mais je ne vois pas l'utilité de les signaler; du reste, on n'en trouverait pas deux qui se ressemblent. Que signifie cette variété extraordinaire de classes, de genres et d'espèces? Cela prouve l'état imparfait de nos connaissances en cette matière, que chaque auteur voit les choses d'une manière différente et qu'il n'y a pas moyen de se mettre d'accord.
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Heureusement que pour le traitement ces distinctions ne sont pas nécessaires et qu'on peut parfaitement guérir ces affections, quel que soit le nom qu'on leur donne. Seulement, ce qui s'est produit pour le cancer, est également, arrivé pour le cancroïde : on a prétendu qu'il fallait respecter ces petits boutons qui ne sont souvent que le début d'une affection sérieuse. D'autres sont d'avis qu'on ne doit opérer que lorsque l'affection devient menaçante. Ces erreurs, dit Heurtaux, ont les plus déplorables conséquences et amènent journellement dans les hôpitaux des. malheureux qui sont inopérables à l'époque où ils réclament les secours de la chirurgie.
On doit , au contraire , opérer de très bonne heure , dès qu'un bouton suspect se déclare sur un point quelconque de la surface tégumentaire.
Dans le cancer épithélial, dit Heurtaux, il est permis de compter sur de solides guérisons, même quand la tumeur, déjà volumineuse, a envahi les os et les glandes lymphatiques. Ceci me porte à croire qu'un tel langage ne peut être que le fruit de l'inexpérience. L'auteur se fait d'étranges illusions s'il croit qu'on puisse guérir les tumeurs épithéliales à tous les degrés. Il en est des tumeurs épithéliales comme des cancers, il faut opérer de bonne heure si l'on veut obtenir des succès durables. Si on laisse marcher la maladie jusqu'à l'envahissement des ganglions et des os, on peut être certain qu'on en guérira très peu. Du reste, la manière dont l'auteur parle ensuite des caustiques prouve qu'il n'en connaît pas le premier mot. C'est dans cette forme du cancer, dit-il, que les chirurgiens ont préconisé la médication caustique. Adoptée d'une façon générale, la cautérisation serait une méthode dangereuse. Pour quelles raisons serait-elle donc dangereuse? C'est ce qu'il faudrait dire. J'ai prouvé, il y a dix ans, que les caustiques, employés selon ma méthode, sont d'une innocuité parfaite, je l'ai prouvé par des faits, j'en donne des preuves beaucoup plus convaincantes aujourd'hui : quand sur trois cents opérations on n'a pas observé un seul accident, une seule complication qui puisse être attribuée aux caustiques, on est en droit d'avancer que cette opération est d'une innocuité absolue; et en présence d'un tel nombre
d'observations, un auteur, quel qu'il soit, ne peut être autorisé à prétendre que la cautérisation est une méthode dangereuse, ou il faudrait également appuyer son opinion sur un grand nombre de faits, sinon on s'expose à se voir accuser d'une légèreté excessive. Dans une matière si grave, il faut une extrême prudence, car, ne l'oublions pas, c'est toujours la vie des malades qui est en question, et des assertions de l'espèce de celles que nous combattons, peuvent empêcher un certain nombre de médecins d'employer une méthode qui aurait pu guérir des malades qui, sans elle, sont voués à l'incurabilité.
Si, dit l'auteur, dans quelques cancroïdes peu profonds, les caustiques peuvent être mis en usage, il convient de ne pas s'en servir avec timidité, car il faut d'un seul coup désorganiser tous les tissus malades. Pourquoi d'un seul coup? On voit que l'auteur est imbu d'idées anciennes, qu'il n'est pas au courant des procédés nouveaux. Non, non, il n'est nullement nécessaire de désorganiser d'un seul coup; quand même ce serait possible, il y aurait imprudence à le faire, et il est infiniment plus simple, plus rationnel, plus logique, plus prudent de procéder par couches successives ; on voit ce qu'on fait et où l'on va, on ne procède pas au hasard, on avance en toute sécurité et avec une précision mathématique. On opère lentement, mais sûrement. Où est le danger dont parle l'auteur?
Il faut d'un seul coup désorganiser tous les tissus malades, dit-il, si l'on se borne à détruire une partie du mal, l'affection qui jusque-là avait progressé avec une lenteur extrême, prend une marche beaucoup plus rapide (Heurtaux). Il serait difficile, en si peu de lignes, de se montrer plus étranger à la méthode que je préconise et de commettre plus d'erreurs : Il faut désorganiser d'un seul coup... Et pourquoi? Quand l'intérêt du malade, l'intérêt du chirurgien, l'intérêt de la méthode commandent de procéder lentement, sans secousses, sans causer aucune perturbation d'aucune sorte. Et ceci : Si l'on se borne à détruire une partie du mal... Qui a jamais proposé de détruire une partie de la tumeur? mais ce serait le comble de l'ignorance, de l'incurie, de l'imprudence ! Se -contenter d'enlever une partie d'une tumeur maligne, mais
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ce serait courir à un insuccès certain. Du reste, il est inutile de s'étendre sur ce point, personne dans les temps modernes n'a proposé une telle absurdité.
Pour compléter la plaisanterie, l'auteur rapporte les paroles de Ledran, qui vivait vers le milieu du siècle passé, presque au moyen âge, comme si la chirurgie n'avait fait aucun progrès depuis un siècle et demi. Ledran a dit : les caustiques sont une arme à double tranchant : bien ou mal administrés, ils conduisent le cancroïde à une heureuse fin ou le rendent plus rebelle. Mais ces idées ne sont plus de notre temps, et cette supposition est tout à fait gratuite. Qui donc serait assez malavisé pour appliquer sans discernement un caustique quelconque ? Il est à supposer que le médecin qui veut appliquer les caustiques, étudie au préalable le procédé opératoire, le mode d'action, la méthode. Agir autrement, ce serait le fait d'une ignoranee coupable. C'est impossible.
M. Heurtaux termine son article par de très sages conseils . Opérer de bonne heure et très largement, voilà les deux conditions les plus favorables pour obtenir une guérison définitive, soit qu'on se serve du bistouri, des caustiques, de l'écraseur ou du thermo-cautère.
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OBSERVATION I. — Énorme cancroïde de la face, emploi
, DE LA PATE CAUSTIQUE, GUÉRISON
Sœur M., des Sœurs noires de Bruxelles, soixante-quatre ans, est atteinte depuis plus de douze ans d'un cancroïde de la face, mais ce n'est que depuis six ans qu'il a pris un grand développement.
Un jour une dame charitable vint me dire : il y a au couvent des Sœurs noires une pauvre sœur qui va mourir, elle a un cancer à la face, ne voudriez vous pas aller la voir? Si vous y consentez, j'en parlerai à la supérieure.
Le lendemain, 10 septembre 1867, je me rendis au couvent, on m'introduisit dans l'infirmerie où se trouvait la sœur en question. Je vis une personne maigre, pâle, exsangue, très faible, épuisée, pouvant à peine se tenir debout ; elle n'avait plus rien de la face humaine, presque toute la figure étant recouverte d'un immense cancroïde ulcéré, remontant d'une part au-devant des yeux, à 1 centimètre au-dessus des sourcils, descendant jusqu'à la partie inférieure du menton et recouvrant les pommettes d'autre part. C'était absolument comme si l'on avait appliqué un placenta renversé sur la figure. On me dit que depuis plus de deux ans cette sœur ne mangeait presque rien, qu'on ne pouvait lui donner que du liquide en soulevant très péniblement la tumeur pour introduire dans la bouche le tube d'un gobelet; de plus, qu'il se produisait trois ou quatre fois par jour, depuis longtemps, des hémorrhagies qu'on avait beaucoup de peine à arrêter. Enfin qu'on attendait sa mort de jour en jour.
J'examinai attentivement la situation et bien que la tumeur fût exactement appliquée sur les joues, je reconnus qu'elle n'y adhérait pas et que toute cette immense végétation s'attachait seulement au nez par un pédicule assez restreint.
Je donnai rendez-vous pour le lendemain à M. Hauwaert, médecin de 1 établissement.
Le 1 1 septembre donc je me munis de pâte caustique. Je proposai à M. Hauwaert d'entreprendre la destruction de. cette tumeur; il se mit à rire et me demanda si j'avais la prétention de guérir des affections de cette espèce? Je lui
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répondis que ma prétention allait jusque-là, et que la première application arrêterait toute hémorrhagie. J'appliquai donc la pâte caustique, les hémoi^rhagies cessèrent. Après la troisième application la bouche et les yeux étaient dégagés, la malade pouvait voir et manger ; sa joie fut grande quand elle vit la lumière et immédiatement elle, prit une nourriture plus substantielle.
Les jours suivants continuation du caustique, après la sixième application toute la tumeur était enlevée. Le 24, après l'élimination de l'eschare, nous constatâmes que le pédicule de cette énorme végétation s'implantait uniquement sur les cartilages du nez. La plaie était insignifiante; elle n'avait que quelques millimètres de largeur, la cicatrisation fut rapide.
Plus de douleurs, d'hémorrhagies, plus de suppuration infecte.
L'appétit, le sommeil, les forces, la santé lui sont rendus et aussi la gaieté et le bonheur.
Un certain embonpoint succéda à la maigreur et enfin un nez postiche cacha la perte de substance.
Douze ans s'écoulèrent pendant lesquels cette sœur jouit d'une bonne santé; malgré son grand âge, toujours alerte, active, courageuse, elle rendit encore des services dans l'intérieur du couvent.
La treizième année elle sentit ses forces diminuer, une ulcération se produisit à Tangle des paupières du côté droit; en même temps la joue du même côté se tuméfiait fortement. Elle ne se fit pas d'illusion, elle sentait que sa fin approchait; elle se résigna. Elle succomba au commencement de 1881.
OBSERVATION IL — Cancroïde du nez, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Une sœur hospitalière, quarante ans, lymphatique, maigre, est atteinte depuis cinq ans d'un cancroïde situé sur l'os nasal gauche, avec quelques points indurés sur les bords. Des cautérisations au nitrate d'argent ont amené, dit la malade, une fausse cicatrice qui s'est rouverte quelques mois après.
Nouvelles cautérisations au nitrate d'argent; alternatives d'ulcération et de .cicatrisation de coûte durée.
Il y a un an l'ulcération s'est reproduite avec un caractère de malignité qu'elle n'avait pas présenté auparavant. On fit des cautérisations nombreuses au moyen du nitrate d'argent; elles n'ont abouti qu'à élargir l'ulcère et à augmenter la callosité de ses bords.
Le 20 septembre 1867, j'appliquai le caustique de Vienne sur les bords et la pâte caustique sur toute la surface ulcérée.
La chute de l'eschare mit à nu une plaie simple du plus bel aspect,
La cicatrisation marcha rapidement, guérison le 10 octobre; elle ne s'est pas démentie depuis.
OBSERVATION III. — Cancroïde du bout du nez, emploi des caustiques,
GUÉRISON
M. M., peintre, quarante ans, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, est atteint depuis six mois d'une petite tumeur cancroïde au bout du nez. Un suintement continuel produit une croûte d'un aspect très désagréable. On a cautérisé avec le nitrate d'argent ; ces tentatives n'ont fait qu'aggraver le mal.
Le ier novembre 1867, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique. Chute de l'eschare et cicatrisation rapide.
J'ai revu cet homme il y a quelques mois, il est parfaitement guéri.
OBSERVATION IV. — Cancroïde de la lèvre inférieure, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. H., cocher de fiacre, demeurant à Bruxelles, présente vers le milieu de la lèvre inférieure, un cancroïde du volume d'une aveline qu'il attribue à la pipe. Je le traite d'abord au moyen du caustique du frère Côme, mais après six applications, la végétation n'est pas détruite.
Le i5 juillet 1868, j'applique la pâte caustique, continuation les deux jours suivants.
Après la chute de l'eschare, plaie simple, très nette, la cicatrisation fut rapide. Il n'y a qu'une légère dépression à la lèvre.
J'ai revu cet homme en juillet 1880, c'est-à-dire douze ans après; la guérison se maintient très bien.
OBSERVATION V. — Cancroïde de la joue et du nez,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. S., cinquante-cinq ans, domestique de ferme à Eyser, tempérament lymphatique, est atteint, depuis environ deux ans, d'un cancroïde ulcéré situé ,sous l'angle interne des paupières, de 2 centimètres et demi de diamètre. Une partie du nez est affectée. Cette ulcération n'a cessé de s'étendre depuis son origine, malgré les nombreux traitements qui lui ont été prescrits. Les bords sont légèrement indurés.
Le 17 mai 1869, application de la pâte caustique. Le lendemain je trouve que la cautérisation est suffisante.
Le 24, la chute de l'eschare met à nu une plaie simple qui se cicatrice rapidement.
Cet homme m'est revenu en 1872, la cicatrice présentait trois petits points ulcérés qu'il suffit de toucher avec le nitrate d'argent. Après une dizaine de jours tout était cicatrisé.
Je ne l'ai plus revu ; je suppose que la guérison s'est maintenue.
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OBSERVATION VI. — Épithéliome de la lèvre inférieure,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. G., cinquante-quatre ans, conducteur de travaux, homme robuste, demeurant à Leugnon près de Ciney, est atteint, depuis trois mois, d'un épithéliome à la lèvre inférieure, gros comme une noisette, d'une dureté particulière, presque de la consistance de la corne.
Le 21 septembre 1869, application des caustiques, continuation les quatre jours suivants, donc cinq applications. La dureté de la petite tumeur était telle qu'elle résistait aux caustiques.
Après la chute de l'eschare, plaie simple très nette. La cicatrisation se fit en huit jours.
Au mois de mai 1870, la famille de G. m'appela en toute hâte en consultation ; je me rendis à Leugnon où je trouvais G. dans un état désespéré, il était atteint d'endocardite, de pneumonie double avec hépathisation de la moitié inférieure des deux poumons ; il a succombé quelques jours après.
Quant à la lèvre, elle était parfaitement cicatrisée, il ne restait presque pas de trace de l'opération.
OBSERVATION VIL — Épithéliome de l'angle interne des paupières
ET DU FRONT, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. B., soixante-quatorze ans, tisserand, de Braine-l'Alleud. Envoyé par M. le docteur Charlier. Cet homme est atteint, depuis plusieurs années, d'épithéliome ulcéré à l'angle interne des paupières et d'un ulcère au front, en travers, de 8 centimètres de long sur 1 de large. Plaie irrégulière, déchiquetée, douleurs lancinantes.
Le 5 octobre 1869, application du caustique de Vienne d'abord, puis de la pâte caustique; le lendemain application nouvelle.
Le 7, pâte caustique sur l'ulcération du front. Le malade retourne chez lui. La cicatrisation s'est opérée régulièrement.
Je ne l'ai pas revu depuis lors.
OBSERVATION VIII. — Cancroîde du nez traité par lhs caustiques,
GUÉRISON
Mme P., quarante-cinq ans, rentière, de constitution assez robuste, quoique de tempérament lymphatique, demeure à Bruxelles. Cette dame est atteinte, depuis trois ans, d'un cancroîde à la partie moyenne du nez ; il saigne au moindre contact et a résisté aux moyens employés.
Le 14 juin 1870, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique. Une application seulement. La chute de l'eschare nous montre une plaie simple qui se cicatrise en huit jours. Je vois fréquemment cette dame, la guérison s'est parfaitement maintenue.
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OBSERVATION IX. — Papillome de la lèvre inférieure, emploi
DES CAUSTIQUES, GUERISON
M. T., soixante-douze ans, cultivateur, demeurant à Anderlues, est atteint depuis plusieurs années d'un papillome à la lèvre inférieure, attribué à la pipe. Il a des racines profondes.
Le 6 mars 1871, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique; cinq applications.
Il retourne chez lui, revient huit jours après; l'élimination de l'eschare fait voir qu'il reste une partie de tissu malade.
En conséquence je fais quatre nouvelles applications de pâte caustique. Il retourne chez lui, revient huit jours après; la plaie est très nette. La cicatrisation s'est faite sans entraves. La guérison s'est maintenue, selon les renseignements que des voisins m'ont donnés quelques années après, car je ne l'ai plus revu.
OBSERVATION X. — Cancroïde du nez, emploi des caustiques.
GUÉRISON
M. S., quarante-sept ans, boulanger, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, est atteint, depuis deux ans, d'un cancroïde, à la partie supérieure du bout du nez, de 2 centimètres de diamètre environ.
Le 3i mai 1871, application de la pâte caustique. Six jours après, élimination de l'eschare; l'aspect de la plaie n'est pas satisfaisant; réapplication du •caustique. Cette fois le cartilage fut mis à découvert, néanmoins la cicatrisation se fit en quinze jours.
Cet homme revint en 1872; il y avait à différents points de la cicatrice trois petites ulcérations comme des têtes d'épingles; il a suffi de les toucher avec le nitrate d'argent. J'ai revu cet homme l'année suivante, la cicatrice était solide; puis je l'ai perdu de vue.
OBSERVATION XL — Epithéliome de la lèvre inférieure, emploi
DES CAUSTIQUES, GUERISON
M. P., quarante-huit ans, cultivateur, demeurant à Val-Trahegnies, est un fumeur passionné. Depuis douze à quatorze mois il porte une petite tumeur à la lèvre inférieure; elle a le volume d'une noisette.
Elle, a été opérée par le bistouri il y a trois mois; récidive immédiate. Trois mois après, quand il vint chez moi, la tumeur avait de nouveau le
volume d'une noisette, mais elle était ulcérée, circonstance qui n'existait pas au moment de l'opération par le bistouri.
Le 4 juin 1872, application de la pâte caustique; quatre applications. Après la chute de l'eschare le 1 5 juin, la plaie est très nette et la cicatrisation se fait rapidement. Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XII. — Cancroïde situé a la partie interne de la
LÈVRE INFÉRIEURE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. M., soixante-quatre ans, demeurant à Épinoy, portait à la partie interne de la lèvre inférieure un cancroïde, petite tumeur comme une cerise. Elle fut opérée par le bistouri il y a trois mois; récidive presque immédiate. Non satisfait du bistouri, il vint me trouver; la tumeur située au milieu et à la partie interne de la lèvre inférieure est irrégulière, dure et le siège de douleurs lancinantes.
Le lundi 9 septembre 1872, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique ; trois applications ; le 1 1 au soir le malade retourne chez lui. Il revint le 2 octobre, parfaitement guéri.
Je ne l'ai plus revu, mais on m'a dit qu'il n'avait plus rien ressenti.
OBSERVATION XIII. — Épithéliome a la lèvre supérieure gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme L., quarante-cinq ans, demeurant à Bruxelles, est atteinte d'épithéliome à la lèvre supérieure gauche, de 2 centimètres et demi d'étendue, tendance à l'ulcération.
Le i5 octobre 1872, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Trois applications; après la chute de l'eschare, plaie simple du plus bel aspect. Guérison le 10 novembre. Il y a une légère difformité. La guérison s'est maintenue.
OBSERVATION XIV. — Tumeur épithéliale située sous la malléole,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. B., dix ans, faible, chétif, maigre, blond, d'un tempérament lymphatique, demeurant à Bruxelles, présente, depuis onze mois environ, une tumeur épithéliale située sous la malléole interne droite, grosse comme une noisette, dure, résistante.
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Le 28 novembre 1872, application du caustique de Vienne, puis de la pâte
caustique.
Trois applications; la chute de l'cschare mit à nu une plaie simple d'un très bel aspect, la cicatrisation marcha rapidement. Guéri le 25 décembre. Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XV. — Tumeur épithéliale a la paume de la main,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mm6 V., quarante ans, robuste fermière d'Evere, porte depuis douze à quatorze mois à la paume de la main droite une tumeur épithéliale qui l'empêche de travailler; quand au commencement de décembre 1872 la petite tumeur se développa rapidement et des douleurs intolérables s'y manifestèrent. Justement alarmée de ces accidents étranges, la fermière vint me consulter : la tumeur avait le volume d'une aveline, elle était ulcérée et présentait une suppuration abondante, sanieuse, et une odeur pénétrante. La tumeur était située au point correspondant à l'extrémité du quatrième métacarpien.
Le 8 décembre 1872, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Quatre applications.
Le 18, chute de l'eschare, plaie très belle et très nette. La cicatrisation marcha rapidement, le 28 décembre la guérison était parfaite.
Cette affection ne s'est pas reproduite.
OBSERVATION XVI. — Tumeur végétante située sous l'ongle du gros orteil, emploi des caustiques, guérison.
Mme X., cinquante-quatre ans, ménagère, mère de quatorze enfants vivants, demeurant à Laeken, a vu se développer depuis trois mois, sous l'ongle du gros orteil gauche, une tumeur molle, végétante et suppurante. Son médecin enleva d'abord la moitié de l'ongle, puis cautérisa avec le nitrate d'argent. La marche provoque de violentes douleurs. On multiplie les cautérisations, la tumeur se développe quand même et acquiert le volume d'une noisette. C'est dans cet état que la dame vint me consulter : je lui proposai le caustique, elle accepta.
Le 1 1 avril 1873 et les deux jours suivants, application de la pâte caustique, en tout trois applications de six heures.
Élimination de l'eschare le 19, la plaie est très nette et présente un bourgeonnement de bonne nature. Il n'y a pas eu de récidive.
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OBSERVATION XVII. — Tumeur épithéliale a la main,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Une sœur hospitalière, trente-six ans, de constitution faible, demeurant à Bruxelles, présente une tumeur épithéliale au dos de la main entre le premier et le deuxième métacarpien; elle mesure 1 centimètre et demi de longueur, 1 centimètre de largeur et un demi-centimètre d'épaisseur.
Le 4 août 1873, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique; trois applications.
Élimination de l'eschare le i3, rapprochement des lèvres de la plaie, réunion immédiate; cicatrice linéaire, très peu apparente.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XVIII. — Tumeur épithéliale a la joue, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Un père jésuite de Namur, quarante ans, bonne constitution, présente une tumeur cancroîde au milieu de la joue gauche, du volume d'une noisette. On y avait fait des incisions, des cautérisations, etc., sans résultat.
Le 4 septembre 1873 et les trois jours suivants, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Élimination de l'eschare le 14, rapprochement des bords de la plaie, réunion immédiate ; cicatrice linéaire.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XIX. — Cancroîde ulcéré a l'aile du nez, emploi
DES CAUSTIQUES, CICATRISATION
M1'8 S., quarante ans, de Tilbourg, lymphatique scrofuleuse, est atteinte, depuis plus de dix ans, d'un ulcère à l'aile gauche du nez, en grande partie rongée. Elle a suivi beaucoup de traitements sans résultat avantageux; l'ulcère ronge toujours.
Le 3o avril 1874, application de la pâte caustique sur la partie ulcérée. Après la chute de l'eschare, la cicatrisation se fait rapidement; elle s'est crue guérie.
Elle revint huit mois après avec quelques petites ulcérations sur la cicatrice et à côté. Cautérisation au nitrate d'argent. Elle retourne chez elle, la cicatrice dure près d'une année, puis de nouvelles ulcérations se produisent; elles sont assez larges pour nécessiter l'emploi de la pâte caustique. Après cicatrisation elle retourna chez elle et ne revint plus. Je suppose qu'elle est guérie.
OBSERVATION XX. — Petite tumeur épithéliale a la paupière,
CAUSTIQUE DE VlENNE, GUÉRISON.
Mm0 M., soixante-cinq ans, demeurant à la campagne, porte à la paupière supérieure une petite tumeur aplatie, d'un jaune orange; elle est peu douloureuse, mais elle la défigure horriblement. Elle veut en être débarrassée.
Une seule application du caustique de Vienne surfit pour l'enlever.
La cicatrice est imperceptible.
OBSERVATION XXI. — Petites tumeurs épithéliales, emploi du caustique de Vienne, guérison.
Mme s., cinquante ans, de Bruxelles, porte à chacune des paupières supérieures une tumeur plate, d'un jaune foncé, très apparente et très disgracieuse. Ces petits reliefs, longs de 1 centimètre et larges de 6 à 7 millimètres, ne sont pas douloureux, mais donnent à la physionomie un air d'étrangeté très désagréable.
Le i3 juin 1875, application du caustique de Vienne en présence de M. Dumarteau, médecin de la famille.
Une application suffit. La cicatrice est très peu apparente.
OBSERVATION XXII. — Tumeur épithéliale, emploi des caustiques,
guérison.
M. N., quarante ans, fermier à Forchies- la-Marche, est atteint de cancroïde à la lèvre inférieure, six mois de durée.
Le 18 février 1877 et les trois jours suivants, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique. L'élimination de l'eschare laisse une plaie très nette qui se cicatrise rapidement.
Je ne l'ai plus revu, mais un de ses voisins m'a dit que la guérison se maintenait.
OBSERVATION XXIII. — Tumeur épithéliale située entre les deux
MAMELLES, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mm8 D., vingt-cinq ans, demeurant à Bruxelles, mère de trois enfants, tempérament lymphatique, tumeur épithéliale du volume d'une grosse aveline, située dans le sillon sternal, entre les mamelles.
Le 6 juillet 1877, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique, continuation les trois jours suivants.
La chute de l'eschare met à nu une plaie simple très nette.
La cicatrisation s'effectua en huit jours. Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XXIV. — Épithéliome, emploi des caustiques,
GUÉ1IISON.
M. Q., soixante-cinq ans, ouvrier cultivateur, demeurant à Rixensart, forte constitution, est atteint d'épithéliome à la lèvre inférieure depuis près de six mois; il l'attribue à l'usage de la pipe. La petite tumeur a le volume d'une cerise.
Le 6 novembre 1877 et les cinq jours suivants, application des caustiques. Après la chute de l'eschare, la plaie est nette et bourgeonnante, elle se cicatrise en huit jours.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XXV. — Tumeur épithéliale, emploi des caustiques,
GUÉRISON
M. R., quarante-cinq ans, rentier à Fontaine-l'Evêque, est atteint, depuis environ seize mois, d'épithéliome à la lèvre inférieure ; il a déjà été opéré deux fois par le, bistouri, la plaie ne se cicatrisa qu'en partie, il y eut récidive immédiate.
Le 2 novembre 1877, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Six applications.
La chute de l'eschare met à nu une plaie simple très belle. La cicatrisation se fit en dix jours.
Il n'y eut pas de récidive.
OBSERVATION XXVI. — Cancroîde de la lèvûe inférieure,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. S., cinquante-quatre ans, fermier à. Anderlues, bonne constitution, est atteint de cancroîde à la lèvre inférieure, du volume d'un gros haricot.
Le 10 avril 1878, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Trois applications.
Cicatrisation complète le seizième jour.
Il n'y a pas eu de récidive.
Deuxième sékii
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS
GENRE D'AFFEC
Sœur M.
Bruxelles.
64 ans.
11 y a 17 ans.
Cancroïde au i
Sœur hospitalière.
Bruxelles.
40 ans.
5 ans.
Cancroïde au 1
S'-Josse-ten- Noode.
40 ans.
Cancroïde au 1
Bruxelles.
54 ans.
8 mois.
Cancroïde à la 1 inférieure.
Eyser.
55 ans.
10 mois.
Cancroïde ulcérr joue.
Leugnon.
54 ans.
3 mois.
Épithéliome à laa inférieure..
BrainerAlleud.
74 ans.
3 ans.
Épithéliome
Bruxelles.
45 ans.
3 ans.
Cancroïde au 11
Anderlues.
72 ans.
2 ans I2
Papillome à la !
inférieure.
S'-Josse-ten- Noode.
47 ans.
2 ans.
Cancroïde au 1 1
Val-Trahegnies.
48 ans.
14 mois.
Épithéliome à la; inférieure.
XTT
Fia an*s.
1 an.
Cancroïde à la 1 inférieure. .
Mm° L.
Bruxelles.
45 ans.
10 mois.
Épithéliome à laa supérieure.
Bruxelles.
10 ans.
1 1 mois.
Tumeur épithélia la malléole.
Mme V.
Evere.
40 ans.
Tumeur épithélia paume de la m
Laekcn.
54 ans.
3 mois.
Tum. chondroïdc l'ongle du gros 0
CANCROÏDES.
icroïdes.
>ATE de
-ration ir les stiques.
RÉCIDIVE
OU NON
DATE de
l'Ol'BRATION
de la récidive.
DURÉE de
CAUSE et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
14 ans.
Janv. 1881
Voir l' Observation.
14 ans.
Vit.
1 A anc 1 tx «Ho*
Vit
V lia
ît 1868
1 3 ans x/2
Vit.
12 ans.
Je ne l'ai plus revu.
Mort en 1870
à la suite d'endocardite.
Je ne l'ai plus revu.
1 1 ans x/2
Vit.
10 ans.
Je ne l'ai pas revu, mais les renseignemeDts disent qu'il est guéri.
Je l'ai perdu de vue depuis la dernière opération.
9 ans.
Très bien guéri.
10 ans.
Elle n'est plus revenue, d'où je conclus qu'elle est guérie.
10 ans.
Vit.
9 ans.
Vit.
8 ans.
Vit.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DÉBUT
GENRE D'AFFECV
Sœur hospitalière.
Bruxelles.
3G ans.
Tumeur épithéli&i dos de la mau
MUe S.
Namur.
Tilboiircf.
40 ans.
a r\ ans
Uy a 10 ans.
Tumeur épithéliaa joue.
Cancroïde ulcé.
l'aile du nezi
Campagne.
65 ans.
Tum. épithéliale.
à la paupièrn
Mme L.
Bruxelles.
5o ans.
Petites tum.épithfc aux paupièret
Forchies.
40 ans.
Cancroïde à la inférieure, j
Mme D.
St-Gilles.
25 ans.
Tum. épithélialec
Ipc m îi m f* 1 1
Rixensart.
65 ans.
Épithéliome à la inférieure.
Fontainel'Evêque.
45 ans.
Épithéliome à la.
inférieure.
Anderlues.
54 ans.
Épithéliome à las inférieure..
CANCROÏDES.
ATE
ÉRATION
«ries
istiques.
RÉCIDIVE OU NON
DATE de
l'OPHRATION
de la récidive.
DURÉE de
la guérison.
CAUSE et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
8 ans.
Vit.
Vit.
Opérée 1875 eti8y6
N'est plus revenue, je ne sais donc pas si elle est
friiprip
KUUlCi
7 ans.
6 ans.
Je ne l'ai plus revu.
et 1877
5 ans.
Vit.
5 ans.
5 ans.
DES ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR A LA SUITE DES GRANDES OPÉRATIONS CHIRURGICALES
Le célèbre Boyer a dit et enseigné : « Toute lésion de continuité à la peau est une porte ouverte à la mort. » Sentence mémorable que, dans les temps modernes, on a trop perdue de vue. Elle méritait bien cependant d'être longuement méditée; on aurait peut-être évité les abus réels qu'on a faits de la lancette et du bistouri. Qui pourrait dépeindre les incalculables accidents qui ont été la conséquence de cet oubli. Ce n'est pas à dire qu'il faille proscrire le bistouri et la lancette, non, non, le bistouri est un mal nécessaire; seulement, je voudrais en restreindre l'usage, ne l'employer qu'à bon escient ; par exemple, je voudrais le proscrire du traitement des cancers parce qu'il est inefficace et dangereux, ainsi que de celui de la plupart des tumeurs externes à cause des dangers qu'il présente, et que, dans ces circonstances, il peut être remplacé avec infiniment d'avantages par les caustiques qui sont d'une innocuité parfaite et qui, maniés avec habileté, donnent des résultats plus beaux et plus favorables.
Frappé et effrayé des dangers que présente le bistouri, le professeur Deroubaix fit un livre Sur les moyens de prévenir les accidents qui peuvent être la suite des grandes opérations. Réussir, dit-il, tel est en définitive le but suprême de toute manœuvre opératoire. Et pour arriver à la solution de ce problème capital, ce n'est point trop d'accumuler toutes les ressources de la science, de l'art et de l'observation.
Mais pour réussir, continue-t-il, il est essentiel de tâcher de donner aux opérations un tel caractère de bénignité, que jamais la somme des chances mauvaises qu'elles font courir, ne puisse être mise en balance avec celle des dangers inhérents à l'expectation. Or, il faut bien l'avouer, dans l'état actuel de
la science, les dangers auxquels expose une certaine catégorie d'opérations sont tels, que, comparés avec ceux des affections qui semblent réclamer l'intervention de l'instrument tranchant, ils laissent souvent l'esprit du chirurgien dans l'indécision, et qu'ils semblent légitimer tout aussi bien l'inaction que la conduite opposée.
Voilà le langage des plus habiles partisans du bistouri, et c'est celui de la vérité et de la franchise. Il justifie parfaitement la sentence de Boyer, et sous ce rapport la chirurgie est absolument au point où elle était au commencement de ce siècle.
Qu'on expose les malades à tous les dangers dont il s'agit quand on ne peut faire autrement, cela se comprendrait, mais lorsque, pour certaines opérations, comme pour les tumeurs, on a à sa disposition des moyens d'une bénignité a peu près absolue, qu'on veuille exposer les malades à tous les dangers d'une opération sanglante, c'est ce qui ne se comprend plus.
Puisque réussir est le but suprême de toute opération et qu'on possède dans les caustiques les moyens de donner aux opérations le caractère de bénignité qu'on réclame, pourquoi ne les emploie-t-on pas, pourquoi accorde-t-on la préférence au bistouri qui, de l'aveu de tous, est dangereux? Pourquoi? Pour une infinité de raisons qu'on n'avoue pas. Parce que l'opération n'est pas aussi brillante que celle qui se pratique au moyen de l'instrument tranchant. Parce qu'on a employé les caustiques sans succès, en se servant de procédés primitifs très défectueux. Parce qu'il faut faire de nouvelles études et acquérir une certaine expérience avant d'agir avec la précision et la sécurité voulues.
On ne veut pas de la méthode préconisée parce qu'on n'en est pas l'inventeur. On ne veut pas, par un amour-propre mal entendu. Enfin on ne le veut pas, parce qu'on ne le veut pas. On nie la lumière, on conteste la valeur de la méthode, son efficacité, sa bénignité et jusqu'à ses succès, et cela pour justifier sa manière de faire. Maison oublie qu'il s'agit de la peau humaine, agitur de pelle humana.
On n'a pas réussi, mais n'est-ce pas l'histoire de toutes les découvertes ; dans l'ordre physique, la vapeur, l'électricité,
les téléphones, etc., sont-ils arrivés d'emblée au degré de perfection qu'ils ont atteint aujourd'hui? Dans toute découverte il y a des tâtonnements, des erreurs, des défaillances môme, et pour arriver à des résultats satisfaisants, le concours de toutes les forces viriles, de tous les génies est nécessaire. Pourquoi en serait-il autrement en médecine?
Mais en médecine on est incrédule, et ce qui pire est, on ne veut pas croire, on ne veut pas être convaincu.
En veut-on des exemples.
Un médecin français fait une longue dissertation pour prouver qu'on peut arrêter l'anthrax à son début au moyen des caustiques et il rapporte un grand nombre de faits à l'appui de sa découverte. J'ai suivi ses prescriptions, j'ai réussi comme lui. Eh bien, vous croyez que les médecins ont adopté cette pratique si rationnelle, si efficace; non, non, c'est trop simple, ce n'est pas bon, j'ai essayé, dit-on, cela ne m'a pas réussi, et nécessairement toute la faute est au caustique employé. On ne se demande même pas si l'on a satisfait à toutes les prescriptions? Quoi qu'il en soit, j'entends dire bien souvent : un tel est mort des suites d'un anthrax. Et l'on reste persuadé qu'on a fait tout ce qu'il était possible de faire pour sauver le malade.
Il y a vingt-cinq ans que je répète qu'on guérit parfaitement de la fièvre typhoïde en envoyant le malade à la campagne et en le plaçant dans de bonnes conditions hygiéniques. Ce mo}''en m'a toujours réussi et je ne le conseille que dans les cas graves. Eh bien, combien de malades laisse-t-on mourir à Bruxelles, par année, atteints de fièvre typhoïde? Cent cinquante à deux cents qu'on aurait pu sauver par le moyen bien simple que je préconise et que je recommande de nouveau.
Que n'a-t-on pas proposé pour guérir les tumeurs érectiles. Ma pâte caustique les détruit avec la plus grande facilité. Ordinairement une seule application suffit, l'épiderme étant enlevé au préalable.
Les kystes en général, ceux du cuir chevelu en particulier, dont l'opération par le bistouri est souvent suivie d'accidents, s'enlèvent très vite et sans le moindre danger par les caustiques.
Quant aux lipomes, l'opération par les caustiques est des plus simples, des plus rapides et des plus bénignes.
Citons encore les plaies virulentes et envenimées. La pustule maligne, la pourriture d'hôpital, les hémorrhoïdes, les goitres, les ulcères calleux, variqueux, etc., affections qui réclament l'emploi des caustiques, lesquels sont beaucoup plus efficaces que le bistouri sans exposer, comme ce dernier, les malades à de grands dangers. Et cependant on ne les emploie que rarement. Pourquoi? Parce qu'on n'en connaît pas la valeur, parce qu'on n'enseigne pas, ni aux universités, ni aux cliniques, la manière de s'en servir et les avantages qu'ils présentent.
M. Deroubaix passe en revue les différents tissus qui, à la suite de leur division par l'instrument tranchant, peuvent donner lieu aux formidables accidents qu'on n'a que trop souvent l'occasion d'observer, et il arrive à cette conclusion que c'est dans les vaisseaux et principalement dans les veines que l'on doit chercher la cause de tous les désordres qui sont la conséquence des opérations sanglantes. En effet, l'incision d'une veine, dit-il, d'une seule veine, suffit quelquefois pour donner naissance à des symptômes formidables qui aboutissent à la mort. Si les veines divisées restent exposées à l'air, si elles sont plongées dans des liquides septiques ou seulement irritants, l'inflammation consécutive peut devenir suppurative et le pus passer dans le courant circulatoire.
Telle est en résumé l'explication que donne l'auteur de l'infection purulente consécutive aux opérations.
Beaucoup d'autres explications ont été données de cet important phénomène, mais je n'ai pas à discuter ici cette grave question, il me suffit de constater que c'est à la division des veines que l'auteur attribue les principaux et les plus fréquents accidents qui suivent les opérations sanglantes, et ce fait, dit-il, constitue l'écueil de la chirurgie agissante et la désolation de l'opérateur.
L'auteur se met donc à la recherche des moyens à employer pour prévenir l'état fâcheux qui suit l'incision des veines, et en cherchant dans la matière médicale, j'ai été vivement frappé, dit-il, de l'action des caustiques, si bien indiquée par MM. Bonnet et Philipeaux. Suit une énumération compara-
tive des avantages des caustiques et des inconvénients du bistouri (_'), et il conclut ainsi : je considère, pour mon compte, dit-il, l'innocuité de ces agents comme un fait qu'il est permis de regarder comme démontré.
Tous les avantages des caustiques, dit l'auteur, sembleraient devoir suffire pour leur mériter la préférence, lorsqu'il est question d'imprimer aux surfaces opérées par l'instrument tranchant une modification substitutive. Mais malheureusement, à côté de ces propriétés réellement utiles, ils offrent certains inconvénients qui en contre-indiquent l'emploi, du moins dans l'état et de la manière dont on en fait ordinairement usage. Et quels sont ces inconvénients? Bonnet (de Lyon) appliquait les caustiques métalliques après qu'il avait enlevé la tumeur par le bistouri, mais il exceptait de cette pratique les amputations. D'abord , je ne puis approuver cette méthode qui consiste à appliquer le caustique après une opération pratiquée au moyen de l'instrument tranchant; c'est exposer la malade à des dangers inutiles et rendre l'opération beaucoup plus effrayante ; ensuite, admettant que les caustiques ne puissent être appliqués après une amputation, je ne vois pas quelle atteinte cette exception porte à leur valeur et à leur utilité.
Personne n'a soutenu qu'il fallût généraliser l'application de ces agents et les substituer à l'instrument tranchant. En laissant au bistouri les amputations et beaucoup d'autres opérations, comme les hernies, les ligatures d'artères, etc., le champ qui reste aux caustiques est encore assez vaste.
11 est vraiment étonnant qu'après avoir fait un éloge si pompeux des caustiques et des avantages qu'ils présentent, M. Deroubaix les rejette, leur lance l'anathème, sous prétexte qu'ils ne sont pas applicables aux amputations. Mais non, et puis, les tumeurs de toute espèce ne leur restent-elles pas? C'est bien plus important que les amputations.
Une dernière objection : il ne faut pas perdre de vue, dit l'auteur, que les opérations pratiquées par l'instrument tranchant ont des avantages et des prérogatives incontestables.
(■) Derouuaix, Des accidents qui jetaient être la suite des grandes oférations, pp. 14 et suiv.
Il fallait les énumérer. Au lieu de cela, en tournant deux feuillets en arrière, on trouve signalée une longue série d'inconvénients et de dangers inhérents à l'instrument tranchant, et précisément en regard des avantages que présentent les caustiques. Immédiatement après l'auteur conclut en faveur de l'instrument tranchant : mon intention n'est point, dit-il, après avoir fait voir son côté faible (de l'instrument tranchant), de le sacrifier aux agents cautérisants, en cherchant ainsi à faire rétrograder la chirurgie vers l'état où elle se trouvait avant la découverte des lois de la circulation.
Réussir, vous l'avez dit en commençant, telle est en définitive le but suprême de toute manœuvre opératoire ; or, vous venez de dire que l'instrument tranchant est entouré de périls, tandis que vous avez considéré l'innocuité des caustiques comme un fait démontré. Vous avouez que le bistouri ne guérit pas, même en exposant les malades aux plus grands dangers; mais vous donnez la préférence au bistouri. D'autre part, vous dites que les caustiques sont d'une innocuité parfaite et par conséquent qu'ils n'exposent les malades à aucun danger, mais vous les rejetez sous prétexte qu'ils ne sont pas applicables aux amputations. Voilà une logique que je ne comprends pas. Vous ne voulez pas faire rétrograder la chirurgie, dites- vous, et votre réussir, que devient-il? Vous savez cependant que toute l'antiquité, depuis Hippocrate jusqu'à la fin du siècle dernier, appartient aux caustiques, que ces agents jouaient le premier rôle dans le traitement des tumeurs malignes ; les procédés opératoires étaient primitifs, sans doute, mais tels quels, on leur accordait la préférence, et l'on sait que les anciens étaient des appréciateurs judicieux.
Nous avons donc en faveur des caustiques le témoignage de tous les siècles passés. Dans les temps modernes, on a substitué le bistouri aux caustiques, mais de l'aveu des plus grands chirurgiens de notre siècle, l'instrument tranchant, appliqué au traitement des tumeurs malignes, réussit rarement; il faut donc, dans l'intérêt de l'humanité et de la scienc-, recourir à d'autres moyens et jusqu'ici nous ne possédons rien de plus rationnel, ni de plus efficace que les caustiques, ce que je prouve par des faits nombreux et incontestables.
En fait d'accidents des grandes opérations, M. Deroubaix ne s'occupe que de l'infection purulente; mais si la pyoémie est l'accident le plus redoutable des amputations, il n'en est pas de même pour les tumeurs et particulièrement pour celles qui nous occupent, les carcinomes.
Les extirpations des mamelles peuvent donner lieu à de nombreuses complications ; on peut signaler comme causes de mort, pendant ou après l'opération par l'instrument tranchant :
i° L'emploi du chloroforme;
2° L'introduction de l'air dans les veines ;
3° L'hémorrhagie ;
4° La syncope ;
5° L'inflammation gangréneuse ;
6° La pleurésie, la péritonite, la méningite, les phlegmasies ; 7° Les épanchements séro-purulents ; 8° L'érysipèle et les accidents qui peuvent le compliquer ; 9° L'infection purulente, la phlébite, les flegmons diffus dans les régions cervicale, pectorale et dorsale ; io° Le tétanos;
ii° Dans les hôpitaux, la pourriture d'hôpital; 12° Les récidives.
Velpeau place encore au nombre des complications :
i3° Les accidents nerveux,
Et 140 Les cas de mort insolites.
Je n'ai que peu de choses à dire de ces diverses complications.
J'ai placé le chloroforme parmi les causes- de mort, par la raison que j'en connais plusieurs cas : un, entre autres, où l'amputation du sein fut pratiquée post mortem.
L'opérateur ne s'en était pas aperçu. Il a fallu qu'un des assistants fît remarquer que le sang ne coulait pas comme d'habitude.
L'introduction de l'air dans les veines est un phénomène des plus redoutables qui se produit plus souvent pendant les amputations des mamelles que dans les autres grandes opérations.
L'hémorrhagie est une des complications les plus fréquentes. Il y a quelques années, le jour était fixé pour opérer,
par les caustiques, une dame atteinte d'un squirrhe du sein gros comme un œuf de poule avec quelques petits ganglions axillaires engorgés, lorsque, conseillée par des parents malavisés, la malade changea d'avis et se fit opérer par le bistouri. Le troisième jour une hémorrhagie se produisit dans l'aisselle, on ne put l'arrêter et la dame succomba le même jour. Voilà des parents qui auront été guéris de la manie de donner des conseils aussi téméraires qu'imprudents.
La syncope peut survenir par l'effet du chloroforme ou de la perte considérable de sang que la malade subit pendant l'opération par l'instrument tranchant.
La gangrène n'est pas fréquente après l'extirpation des tumeurs; cependant il y a des exemples de cette fâcheuse complication :
Dans la séance du 18 décembre 1880, de l'Académie de Médecine de Belgique, M. le docteur Debaisieux constate que depuis qu'il emploie la méthode de Lister, il a obtenu plus souvent des accidents gangréneux autour des plaies. Dans • deux cas d'amputations du sein, il a vu la gangrène partir de la peau et s'étendre au tissu cellulaire sous-cutané jusqu'à une assez grande distance du lieu de l'opération ; dans un troisième cas, également d'amputation du sein, la gangrène prit les caractères foudroyants que l'on observe parfois à la suite des grands traumatismes.
La pleurésie, la péritonite, etc., sont signalées par les auteurs comme étant quelquefois la conséquence de l'opération par l'instrument tranchant. Sur cent soixante-sept opérées, dit Velpeau, la pleurésie s'est produite quatre fois dans ma pratique de l'hôpital.
Les épanchements séro-purulents peuvent-ils se manifester sans symptômes inflammatoires assez sérieux pour éveiller l'attention? Velpeau le prétend.
L'érysipèle, dit Velpeau, est sans contredit l'accident le plus commun après l'ablation des tumeurs du sein ; non qu'il survienne plus fréquemment au sein qu'ailleurs, mais parce que c'est en quelque sorte l'épée de Damoclès de toutes les plaies, de toutes les opérations : il a eu lieu cinquante-quatre fois sur deux cent trente-cinq malades. Il provoque souvent la méningite qui constitue une complication très grave.
L'infection purulente est une des plus fâcheuses complications des opérations, mais elle n'est pas très fréquente après les amputations des mamelles.
Le tétanos est une complication assez rare des opérations dont nous nous occupons. Velpeauen rapporte deux cas survenus à une période assez avancée de la cicatrisation et sans cause appréciable.
Dans les hôpitaux la pourriture d'hôpital. La première indication qui se présente est de soustraire la malade à l'influence nosocomiale. Pendant la guerre de 1870-1871, j'ai reçu dans l'ambulance de la Croix rouge de la Plaine des manœuvres à Bruxelles, tous les cas de pourriture d'hôpital qui se sont présentés dans les ambulances de la ville et je les ai acceptés pour sauver celles-ci, car la contagion marchait vite; à cet effet, j'ai fait disposer un pavillon isolé, spécialement destiné à ces malades; une ventilation très active y était ménagée par un système particulier : de petits espaces » étaient ménagés entre les ais du plancher, élevé d'un mètre au-dessus du sol ; le faîte était ouvert en lanterne sur toute la longueur du local, de sorte que la ventilation s'opérait de bas en haut et isolait les malades.
C'est dans cette baraque que j'ai reçu vingt-deux blessés •atteints de pourriture d'hôpital. Pour le traitement local : soins de propreté, résection des eschares, pansement avec des plumasseaux de charpie imbibés de jus de citron. Pour le traitement interne : décoction de quinquina et vin à volonté. Il y avait des blessés qui buvaient trois bouteilles de Bordeaux par jour, quand la fièvre et le délire se dissipaient, car la plupart d'entre eux avaient une fièvre ardente, du délire, etc. Tous ont été sauvés.
Il n'y a pas eu un seul succès pareil dans les ambulances de France et d'Allemagne.
On a attaché à ce fait fort peu d'importance, cependant c'était le salut. Pourquoi dans certaines ambulances a-t-on vu succomber tous les blessés atteints de cette terrible pestilence?
Les récidives sont fréquentes dans le cancer, surtout après l'opération par le bistouri, beaucoup moins et plus tardives après l'opération par les caustiques. J'ai indiqué les moyens
d'arriver à de meilleurs résultats : c'est d'opérer au moment opportun, c'est-à-dire pendant la première période de la maladie.
Les accidents nerveux sont ordinairement combattus avec succès par les moyens ordinaires.
Quant aux cas de mort insolites, Velpeau seul en parle ; il en cite plusieurs cas, dans lesquels il a fait minutieusement l'autopsie des cadavres sans découvrir aucune lésion.
Canquoin expose ainsi les reproches qu'il fait à l'opération chirurgicale. Celle-ci est le moyen le plus usité par nos praticiens modernes, mais elle offre plusieurs inconvénients : le premier est la répugnance insurmontable de la part de beauboup de malades à s'y soumettre ; le deuxième est le danger des suites; le troisième, la fréquence des récidives, fréquence qui résulte surtout dans les cas de cancers diffus, de ce que l'instrument n'a pu, en extirpant même entièrement les chairs dégénérées, modifier les parties sous-jacentes d'une manière assez énergique, pour enlever à ces tissus toute disposition à s'affecter de nouveau.
Le i° et le 20 sont vrais; quant au 3°, l'explication se ressent de l'époque où elle a été écrite.
Passons.
Tanchou a dit : les chirurgiens de toutes les époques et de tous les pays sont d'accord sur ce point : ï opération (par l'instrument tranchant) ne guérit pas du cancer. Tous les praticiens en vieillissant, arrivent à cette conviction. Les professeurs le répètent dans les chaires et dans les cliniques.
L'humanité, la raison, l'intérêt de la science ne commandent-ils pas de s'abstenir d'une opération non-seulement inutile, mais dangereuse?
Presque tous les chirurgiens sont pour l'opération sanglante; on en serait étonné, si l'on ne savait combien la position des individus, leurs occupations quotidiennes et spéciales ont d'influence sur leurs déterminations, et combien l'esprit humain est routinier et persévère souvent dans une mauvaise voie , alors même que la raison lui dit qu'elle est mauvaise.
C'est un cancer, il faut opérer. Je dis, moi, l'opération par l'instrument tranchant est un malheur, car, loin de prouver
les progrès de l'art, elle en atteste, au contraire, la marche rétrograde ou tout au moins l'état stationnaire.
Si, au lieu d'être une maladie locale, dit Velpeau, le cancer est toujours le résultat d'une infection générale, l'extirpation des tumeurs cancéreuses doit être inutile, repoussée même comme dangereuse.
Les chirurgiens qui ne voient dans le cancer qu'une maladie purement locale, dit Lebert, ne conçoivent naturellement d'autre moyen de salut que l'opération. Ceux, au contraire, qui, après avoir opéré pendant de longues années des tumeurs cancéreuses, sont frappés de la fréquence des récidives, ont à diverses époques proscrit complètement l'extirpation de ces tumeurs.
L'opération du cancer n'est jamais autre chose pour nous, dit Lebert, qu'un secours palliatif qui a le double but de diminuer les souffrances et de prolonger la vie des malades ; et si les adversaires exclusifs de l'opération du cancer se plaignent de ce que l'opération ne guérit pas, ils tiennent à coup sûr trop peu compte du soulagement que l'on procure souvent. Doit-on compter pour rien la prolongation de la vie de quelques mois, et, dans des cas heureux même, d'une ou de plusieurs années.
On voit que Lebert se contente de peu : quelques mois, un an?
Mais presque tous les malades que je considère comme non guéris sont dans ce cas, c'est-à-dire, qu'ils jouissent d'une bonne santé et d'un repos satisfaisant pendant un, deux ou trois ans avant d'arriver à la récidive. En opérant au moyen des caustiques, il y a donc, dans presque tous les cas, de grands avantages pour les malades.
Broca, faisant le parallèle entre les diverses méthodes usitées sous le rapport des résultats obtenus, dit : la méthode sanglante possède un certain nombre d'avantages, mais ces avantages sont plus ou moins compensés par des inconvénients auxquels les autres méthodes ne paraissent pas exposer au même degré.
Le grand avantage de la méthode sanglante, c'est qu'elle se prête et qu'elle se prête seule à la réunion par première intention. Voilà une de ces erreurs qui ne se comprennent pas;
il est probable que Broca ne parle des caustiques que par ouïdire, car c'est précisément le contraire qui a lieu dans l'emploi des caustiques ; après la chute de l'eschare, se présente une plaie couverte de bourgeons charnus et toute disposée à la cicatrisation; si l'on peut rapprocher les lèvres de la plaie, comme il arrive le plus souvent, on obtient une adhérence immédiate, parce que la plaie est essentiellement bien disposée pour l'accomplissement de cet acte. Si l'on ne peut recouvrir qu'une partie de la plaie, la moitié ou les trois quarts, cette partie adhère immédiatement et il ne reste qu'une plaie de peu d'étendue qui se cicatrise rapidement. Je dis donc que Broca est dans une erreur manifeste quand il avance que la méthode sanglante se prête seule à la réunion par première intention, tandis qu'il est facile de comprendre qu'une plaie bourgeonnante est infiniment mieux disposée à la réunion immédiate qu'une plaie récente et couverte de sang. Aussi Broca avoue-t-il que la réunion par première intention échoue très souvent en tout ou en partie, et alors les malades se trouvent exposés, dit-il, à des accidents de toute sorte : fièvre inflammatoire, plegmon diffus, érysipèle, angioleucite, phlébite et infection purulente, pourriture d'hôpital, épuisements par excès de suppuration, infection putride, hémorrhagies consécutives, etc.
Or, il paraît fort probable, continue Broca, que la plupart de ces accidents, toutes choses égales d'ailleurs, sont moins fréquents à la suite des opérations non sanglantes. Il paraît probable n'est plus de saison, puisque je prouve par un grand nombre de faits, que les caustiques sont d'une innocuité parfaite (je ne parle que de ma pâte caustique).
L'érysipèle, dit Broca, cet accident si fréquent et si sérieux, qui sévit quelquefois d'une manière épidémique sur tous les opérés d'un hôpital, joue un grand rôle dans les préoccupations du chirurgien qui s'arme du bistouri ; et une méthode qui mettrait d'une manière certaine à l'abri de cet accident, serait infiniment précieuse. Eh bien, je puis réaliser les vœux de l'auteur, ma pâte caustique, maniée selon les principes que j'établirai, met d'une manière certaine à l'abri de l'érysipèle. Je reconnais, dit Broca, que les méthodes non sanglantes jouissent d'une certaine immunité à l'endroit de
l'érysipèle, mais cette immunité ne saurait être absolue, les plaies non sanglantes ne diffèrent des plaies sanglantes que pendant les premiers jours.
Lorsque les eschares sont détachées, lorsque la suppuration est établie, que les bourgeons charnus sont développés, toutes les plaies se ressemblent. Erreur, double erreur, l'auteur n'a pas employé ni vu employer les caustiques, ses appréciations le prouvent; comment une plaie récente, recouverte de sang, avec ses vaisseaux béants et ses chairs vives, peut-elle présenter la moindre ressemblance avec une plaie garnie de bourgeons charnus et ayant ses vaisseaux oblitérés.
Quoi qu'en dise l'auteur, il y a une énorme distance entre la manière d'être, la vitalité, la puissance cicatricielle de ces plaies, de même qu'entre la suppuration des unes et des autres. Il est vrai que l'auteur reconnaît que de toutes les méthodes non sanglantes, la cautérisation, surtout la cautérisation par le chlorure de zinc, est celle qui passe pour diminuer le plus les chances de l'érysipèle ; plusieurs auteurs ont même imprimé qu'il n'y avait jamais d'érysipèle à la suite de ces cautérisations.
Broca se demande aussi si les méthodes non sanglantes exposent moins les opérés à l'infection purulente que la méthode sanglante ? Cela me paraît certain, dit-il, mais je ne saurais admettre qu'elles mettent nécessairement à l'abri de cet accident. C'est cependant ainsi, sur environ cinq cents opérations que j'ai pratiquées par les caustiques, je n'ai pas vu la moindre apparence d'infection purulente.
L'hémorrhagie consécutive est un autre accident qu'on reproche à la méthode sanglante et que les méthodes non sanglantes ont la prétention de conjurer. Je dirai d'abord qu'elles ne le conjurent pas nécessairement, comme on a pu le dire et le croire. La cautérisation, même la cautérisation au chlorure de zinc, dit-il, donne quelquefois lieu à des hémorrhagies, quoique ce caustique coagulant soit un des meilleurs hémostatiques. Si l'on entend par hémorrhagie de petits suintements de sang qui se produisent parfois au moment où l'eschare se détache et qu'une boulette de charpie sèche arrête incontinent? Oui il y a de ces petites hémorrhagies
insignifiantes, mais si l'on veut parler de ces hémorrhagies redoutables qui compromettent l'existence, non, il n'y a pas d'hémorrhagie de ce genre après les cautérisations par la pâte au chlorure de zinc.
L'étude des résultats définitifs, dit Broca, donne un avantage marqué, à la méthode sanglante, soit que l'on considère le rétablissement des formes et des fonctions de la région opérée, soit que l'on considère l'éventualité des récidives.
Broca trouve tant d'avantages précieux à la méthode sanglante, que je me vois obligé de comparer les avantages et les inconvénients de cette méthode avec ceux de la méthode cautérisante.
Il est vrai que Broca parle des caustiques sans les connaître, qu'il n'a pas la moindre expérience concernant leur application, puisque de son propre aveu il n'a employé que le caustique devienne et qu'enfin il n'en raisonne qu'au point de vue des méthodes anciennes. Voici :
Méthode sanglante.
Inspire la terreur aux malades.
Appareil opératoire effrayant.
Emploi du chloroforme toujours dangereux.
Opération dangereuse par ellemême.
Dans tous les cas affaiblissant le malade et portant atteinte à la santé générale.
Suite : réaction inflammatoire, fièvre plus ou moins violente.
Suites immédiates : expose à tous les accidents que je viens dénumérer, x/4 à J/s de décès.
La douleur est nulle pendant l'opération, mais après...
Suites éloignées : complications, '/ô de décès, récidives dans la plaie même.
Réunion immédiate assez rare.
Méthode cautérisante.
N'inspire aucune crainte.
Appareil simple, rien d'effrayant.
On peut s'en passer, ou n'endormir qu'incomplètement.
Opération d'une innocuité absolue.
Pas de perte de sang, pas d'affaiblissement, ne portant aucune atteinte à la santé.
Pas d'inflammation, pas de fièvre.
N'expose à aucun accident, conséquemment aucun décès n'est à craindre.
La douleur est vive, mais nous possédons des calmants.
Pas de complication, pas de décès, pas de récidive immédiate.
Sauf quelques rares exceptions, la plaie se cicatrise toujours.
Réunion immédiate fréquente.
Convalescence longue, les forces se rétablissent difficilement.
On peut donner aux incisions une direction calculée.
Comme on peut donner aux cautérisations une direction calculée.
La malade n'étant pas affaiblie, la convalescence est très courte.
On peut faire avec le bistouri ce qu'on ne sait pas faire avec les caustiques.
C'est le contraire qui est vrai :
on peut faire avec les caustiques ce qu'on ne sait pas faire avec le bistouri : par exemple enlever la table externe des côtes et des os plats.
La cicatrice est plus belle et plus favorable avec le bistouri.
Erreur, on peut obtenir une cicatrice aussi belle et aussi favorable avec les caustiques.
Mais le grand, l'immense avantage de la méthode cautérisante, c'est de procurer infiniment plus de guérisons que la méthode sanglante, comme le démontre ma statistique. En outre, la récidive, lorsqu'elle se produit, est beaucoup plus tardive et si l'on a soin de l'opérer au début, on peut prolonger l'existence de quelques années.
Où sont les avantages précieux qu'offre la méthode sanglante, comparée à ses rivales, avantages dont parle Broca? Pour mon compte, je n'en vois qu'un, la rapidité de l'opération. Tous les autres sont réduits à néant, ou tournent à son détriment, mais cette rapidité de la manœuvre à quel prix l'achète-t-on? Au prix des plus grands sacrifices, des plus horribles tortures morales, des plus grands dangers, souvent au prix de la vie ou tout au moins de la santé, du repos et puis au prix de la récidive, puisque l'affection récidive toujours après l'opération par la méthode sanglante. Et l'on vient nous parler de ses avantages précieux, où l'on ne rencontre que des inconvénients et des périls. Je viens delesénumérer. en empruntant ces données aux partisans même du bistouri ; aucun chirurgien n'a foi dans la méthode sanglante et les revers en sont si fréquents, que ces mêmes chirurgiens ont décrété que les affections cancéreuses sont incurables; ils ont été plus loin, ils ont imaginé, pour expliquer leurs revers constants, ils ont imaginé la diathèse, cette mystérieuse inconnue dont on n'a jamais saisi le moindre indice, le moindre signe révélateur, le moindre s}',mptôme apparent,
et cependant tous sont convaincus qu'elle existe, parce que sans elle on ne saurait expliquer les insuccès constants de la méthode sanglante ? De cette manière, ce n'est plus l'instrument tranchant qui est en défaut, c'est la diathèse qui produit la récidive. Mais ne leur demandez pas ce que c'est que cette diathèse mystérieuse qui leur rend tant de services, ils se garderont bien de vous répondre.
On a été plus loin, et ici cela touche au groteste, on a admis une diathèse générale et une diathèse partielle? quand le mot diathèse éveille une idée de généralité, une disposition générale, un état général ; ce n'est donc qu'en torturant le sens des mots qu'on peut arriver à de telles bizarreries.
Les récidives par repullulation, dit Broca, page 574, dépendant d'une diathèse générale ou d'une diathèse partielle, doivent évidemment être mises de côté. Aucune méthode opératoire ne peut avoir la prétention d'exercer sur elle la moindre influence; c'est par ignorance et surtout par mauvaise foi, que certains empiriques ont pu raconter que leur caustique favori empêchait les récidives. Par ignorance, c'est possible, mais par mauvaise foi, c'est peu probable et dans tous les cas ce n'est qu'une supposition gratuite et peu courtoise. Mais l'auteur semble qualifier d'empiriques les guérisseurs qui appliquent les caustiques. Voilà comment les chirurgiens, partisans de la méthode sanglante, procèdent généralement. Ce sont des empiriques ceux qui appliquent les caustiques; malheureusement, ils guérissent le cancer, tandis que vous, savants chirurgiens, vous le déclarez incurable.
Eh bien, à mon tour, je dirai que tout le chapitre du livre de Broca qui traite du choix de la méthode, n'est qu'un tissu d'erreurs que je n'entreprendrai pas de combattre, cela m'entraînerait trop loin, et puis ces erreurs seront suffisamment réfutées dans la suite, quand les bons esprits reviendront à des idées plus saines.
Il me suffit, pour le moment, d'en rencontrer quelquesunes : d'abord, je possède beaucoup de faits, que l'on dira sans doute fournis par l'empirisme et les caustiques, mais ce sont des faits, des faits authentiques, contre lesquels toutes les théories du monde viennent se briser, depuis la fantas-
tique utopie de la diathèse introuvable générale et partielle, jusqu'à la sombre et désolante incurabilité , escortée de la méthode sanglante, entourée elle-même de ses avantages précieux. Je voudrais savoir où l'on rencontre ces avantages précieux. Ce n'est pas, je suppose, dans ses 25 % de décès, conséquence des suites immédiates de l'opération, c'est-àdire, arrivant le premier, le deuxième ou le troisième jour qui suivent l'opération, tandis que les caustiques n'en comptent aucun.
Ce n'est pas non plus dans les suites éloignées, elles sont aussi défavorables à la méthode sanglante que les suites immédiates, tandis que la méthode cautérisante sort indemne de ces situations et de ces écueils où vient échouer sa rivale.
Que dirai-je des récidives ; à ce point de vue la méthode sanglante présente-t-elle un avantage quelconque? Non, non, les faits disent le contraire. Où sont donc les avantages précieux dont parle Broca? Où ils sont, Broca les place dans des points tout à fait secondaires, presque insignifiants, peu sérieux, enfin ; il avance une chose que dément la pratique de tous les jours ; il prétend que la méthode sanglante permet seule d'obtenir une réunion par première intention. J'ai déjà prouvé que c'est là une grande erreur et que c'est le contraire qui est vrai. Mais qu'importe, là n'est point la question capitale, essentielle ; la question capitale, c'est de guérir, c'est de réussir, c'est d'éviter les accidents des suites immédiates, des suites éloignées, c'est d'éviter ou au moins de retarder, d'éloigner la récidive ; que peut signifier la réunion par première intention à côté de la question de vie ou de mort.
Du reste, je l'ai déjà dit et je le répète, une méthode qui, entre les mains d'un des chirurgiens les plus habiles et les plus expérimentés des temps modernes, donne 25 % de décès comme résultat des suites immédiates de l'opération, est une méthode jugée, une méthode qui doit être proscrite, une méthode que les chirurgiens consciencieux ne devraient plus employer, une méthode maudite.
Et l'on vient nous dire qu'elle présente des avantages précieux comparée à ses rivales. Quand on possède une méthode, la méthode cautérisante qui brave tous les dangers , qui triomphe de tous les obstacles, cette méthode que je recom-
mande à tous les amis de l'humanité, ne connaît ni les complications subites, ni les décès coups sur coups, ni les suites immédiates, ni les suites éloignées, ni les catastrophes rapides, et cependant c'est cette méthode merveilleuse qui conjure tous les accidents, qui ne produit ni fièvre, ni inflammation, ni même un dérangement quelconque, c'est cette méthode que les admirateurs de l'instrument tranchant, avec un dédain superbe, qualifient aveuglément d'empirique. Eh bien, supposons que ce soit de l'empirisme, quoique, selon moi, il faut beaucoup plus d'habileté, de génie, d'expérience pour manier les caustiques que pour diriger le bistouri, et dans ces conditions, je puis affirmer aux incrédules que, supposant la même habileté de part et d'autre, on peut faire avec les caustiques et avec autant de précision, tout ce que le plus habile peut faire avec le bistouri. C'est de l'empirisme, dites-vous, mais là n'est pas la question ; pourquoi ne demandez-vous pas ce qui guérit le mieux, c'est la seule chose qui doive nous occuper ; car, en admettant que vous soyez dans le vrai, que vos qualificatifs soient exacts, je vous demanderai : entre les moyens empiriques qui guérissent et les procédés scientifiques qui tuent, lesquels choisiriez-vous? Mais il n'y a pas à hésiter, il faut choisir les procédés scientifiques, c'est du moins la ligne de conduite que suivent nos contemporains.
La méthode sanglante permet de conserver les téguments qui recouvrent un grand nombre de tumeurs. Ceci est très secondaire. Enfin le chirurgien peut donner à ces incisions une direction calculée de manière à rendre la cicatrice aussi peu apparente que possible : tels sont les précieux avantages de la méthode sanglante. Ces avantages ne se retrouvent pas dans les méthodes non sanglantes. Celles-ci produisent une mutilation plus étendue, laissent une plaie plate et large, qu'on ne peut réunir ni en totalité ni en partie. Comme je l'ai déjà dit, l'auteur se fait une étrange idée de l'action des caustiques, et je dois croire qu'il n'a pas vu appliquer ces agents, ni suivi une opération pratiquée par ce moyen. En effet, pourquoi ne pourrait-on pas réunir une plaie faite par les caustiques aussi bien qu'une plaie faite par le bistouri ? Là cicatrice a, dans l'origine, dit-on, la même largeur que
la plaie. Jamais, c'est une erreur de fait et d'observation : une plaie quelconque, abandonnée à elle-même, en se cicatrisant, diminue au moins de moitié. Broca, ni personne, n'a jamais vu une cicatrice aussi iarge que la plaie. C'est une impossibilité.
La vérité est qu'on réunit les plaies produites par les caustiques aussi bien et aussi facilement que celles qui sont le fait du bistouri, avec cette différence que celles-ci réclament la suture, ce qui présente de grands inconvénients dans les tumeurs susceptibles de récidive, tandis que celles-là ne réclament que des bandelettes collodionnées qui sont sans inconvénients. En outre, les lèvres des plaies produites par les caustiques, tapissées de bourgeons charnus, adhèrent beaucoup plus facilement que les autres et cela se conçoit.
Enfin, pour faire apprécier la valeur des assertions de l'auteur, je dirai que je parviens presque toujours à mettre en contact les bords de la plaie produite par les caustiques et que c'est l'exception quand je n'y arrive pas.
Nous voilà bien loin des infirmités et des difformités très fâcheuses dont parle Broca. Non, non, je prétends qu'on obtient des cicatrices plus régulières et moins difformes à la suite des cautérisations qu'à la suite des opérations par l'instrument tranchant. Tout ce que dit l'auteur, à ce sujet, est entaché d'erreurs et de fausses appréciations.
Enfin, Broca, arrivant aux caustiques, dit : la cautérisation en nappe me paraît devoir être réservée pour le cas où une tumeur est tout à fait superficielle et limitée à la peau, tout au plus au tissu conjonctif sous-cutané.
Les cancroïdes du nez, dit Broca, ceux du front, certains cancroïdes des membres, peuvent être aisément détruits en une seule séance par la pâte de Vienne, que j'emploie exclusivement dans ces cas. La même pâte, dit-il, peut servir à détruire les nœvi superficiels, mais on ne doit s'en servir que lorsque l'épaisseur de ces tumeurs ne dépasse pas 3 millimètres, car il faut pouvoir détruire en une seule fois toute la masse morbide, sous peine d'avoir une hémorrhagie à la chute de l'eschare produite par ce caustique fluidifiant. Les tumeurs érectiles plus épaisses ne pourraient être cautérisées qu'avec un caustique coagulant, comme le chlorure de zinc ;
mais les caustiques coagulants ont une action très lente et très douloureuse, et il vaut mieux, en pareil cas, choisir une autre méthode.
On voit, ajoute l'auteur, que sans rejeter les caustiques, nous leur faisons une part assez restreinte.
J'ai voulu résumer ce passage du livre de Broca pour faire voir combien la méthode cautérisante était encore défectueuse en 1866 et quel pas immense elle a fait depuis cette époque. On comprend qu'avec des procédés pareils, les caustiques aient inspiré peu de confiance à nos prédécesseurs. Au reste il y avait alors des procédés plus avantageux et plus efficaces que ceux que l'auteur propose, car conseiller l'emploi du caustique de Vienne, c'est-à-dire, d'un caustique dissolvant pour détruire des tumeurs sanguines, c'est contrevenir manifestement aux principes de la méthode, c'est chercher à en anéantir la valeur et l'importance ; en disant qu'on ne peut employer le caustique que lorsque la tumeur n'a pas plus de 3 millimètres d'épaisseur, c'est amoindrir considérablement la méthode. Mais il est inutile de discuter sur ces notions élémentaires, il est évident que Broca n'a pas employé les caustiques parce qu'il n'avait pas à sa disposition des procédés rationnels et qu'il n'en connaissait pas la valeur. Donnons un exemple :
Broca veut détruire une tumeur sanguine au moyen du caustique de Vienne. Si la couche sanguine est très mince, il peut réussir; mais si le tissu vasculaire est épais, qu'arrivera-t-il ?
Le tissu morbide ne sera pas cautérisé dans toute son épaisseur et à la chute de l'eschare il y aura des hémorrhagies et l'on se trouvera dans l'impossibilité de réappliquer le même caustique. Donc c'est un procédé irrationnel qui doit être rejeté.
Voici ma méthode : supposons une tumeur érectile d'un centimètre d'épaisseur. J'applique une couche légère de caustique pour enlever l'épiderme, cinq minutes suffisent; le caustique de Vienne étant enlevé, j'applique immédiatement une couche de ma pâte caustique d'un demi-centimètre d'épaisseur et d'une étendue égale à celle de la tumeur; le tout est recouvert de charpie et maintenu au moyen d'un
CHAPITRE XXXI. — DES ACCIDENTS
bandage approprié. Je laisse le caustique en place cinq ou six heures, selon les cas, après quoi on l'enlève et on le remplace par un cataplasme. Le lendemain je trouve une eschare sèche, dure, comme en produisent les caustiques coagulants et de 7 à 8 millimètres d'épaisseur ; si la tumeur érectile n'a qu'un demi-centimètre d'épaisseur, cela suffit, on continue les cataplasmes jusqu'à la chute de l'eschare. Si, au contraire, la tumeur a plus de 1 centimètre d'épaisseur, j'enlève une couche d'un demi-centimètre d'épaisseur de l'eschare produite la veille et je réapplique une couche plus ou moins épaisse de pâte caustique, que je laisse six heures, et ainsi de suite, si c'est nécessaire.
Comprend-on l'énorme différence qu'il y a entre un procédé irrationnel et un procédé basé sur la raison et l'expérience. Broca emploie le caustique de Vienne, un caustique fluidifiant, pour une tumeur sanguine ; irrationnel, il faut un caustique coagulant. Il se met dans l'impossibilité de pouvoir faire une seconde application de caustique, irrationnel. Il s'expose à des hémorrhagies difficiles à arrêter, et par suite à de l'inflammation, à des accidents; tandis que mon procédé ne présente aucun de ces inconvénients.
SECONDE PARTIE
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Toutes les investigations, toutes les recherches scientifiques, toutes les observations cliniques, tous les efforts enfin des médecins praticiens, doivent avoir pour but, pour objectif, pour raison ultime, la guérison des maladies.
Les affections les plus rebelles sont naturellement celles contre lesquelles on a dirigé et préconisé le plus grand nombre de remèdes. Le cancer est de ce nombre ; il résiste généralement aux agents les plus actifs de la thérapeutique, c'est contre lui qu'on a expérimenté le plus de médications. Faut-il en faire l'énumération ? Ce serait passer en revue presque toute la matière médicale et, à vrai dire, je n'y vois pas grande utilité. Cependant, comme j'ai employé dans ma pratique privée, les principaux agents qui ont été recommandés contre cette maladie, et que j'en ai vu employer beaucoup, il ne sera peut-être pas complètement superflu de les examiner rapidement, ne fût-ce que pour faire connaître aux jeunes médecins qui seraient tentés de les employer, ou à ceux qui voudraient se livrer à de nouveaux essais, ce qu'ils peuvent légitimement en attendre.
Le peu de confiance qu'on accorde aujourd'hui aux opérations sanglantes et le peu d'efficacité des agents médicamenteux conseillés contre le cancer ont eu pour conséquence de porter beaucoup de médecins, et particulièrement ceux de l'École de Paris, à s'abstenir, en ce qui concerne le cancer, de toute médication, et cette abstention a même été, en quelque
sorte, érigée en méthode : la méthode expectante ou l'absence de tout traitement.
Les partisans de l'expectation n'admettent ni l'utilité ni l'opportunité de l'intervention chirurgicale. Ils n'admettent pas davantage l'utilité des agents médicamenteux dans le traitement des tumeurs squirrheuses récentes.
Il en résulte que, d'une part, ils ne veulent pas exposer les malades aux dangers de l'opération sanglante, et, d'autre part, ils ne veulent pas compromettre leur santé par l'usage abusif et intempestif des remèdes.
Il est vrai que, considérant les quelques statistiques assez imparfaites que nous possédons concernant l'instrument tranchant, on ne saurait blâmer les partisans du far niente, d'y renoncer définitivement; mais il n'en serait plus de même, si l'on examinait la question au point de vue des caustiques, attendu qu'ils n'exposent à aucun danger et que l'utilité de leur intervention ne peut être contestée. Ici il y aurait négligence coupable à les écarter, à les exclure, car enfin, je conçois que l'on renonce à une opération à cause des dangers qu'elle présente, des accidents qui en résultent souvent, surtout si elle ne procure ni compensations suffisantes ni bénéfices réels; mais lorsqu'un procédé opératoire ne récèle ni accidents, ni périls, que d'autre part il présente des avantages incontestables, lors même qu'il ne guérit pas, l'abstention n'est plus permise.
Si l'expectation n'entraînait à sa suite aucune conséquence fâcheuse, on pourrait la tolérer, mais chacun sait que, dans les affections cancéreuses, l'expectation c'est la mort, et, pour le plus grand nombre, la mort à bref délai, et quelle mort, la mort avec un cortège effrayant de tourments et de tortures ; tandis que l'opération par les caustiques, si elle ne guérit pas toujours, constitue au moins un bienfait, un bénéfice incontestable : elle rend les derniers moments, les derniers mois de la vie moins pénibles; en un mot, elle constitue dans tous les cas un soulagement réel. N'eût-elle que ces avantages, il y aurait encore lieu de la pratiquer, surtout qu'elle ne porte aucun préjudice au malade, qu'elle ne l'expose à aucun danger.
L'expectation n'est donc pas applicable au cancer, on ne
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peut rester inactif devant une affection qui revêt une marche essentiellement envahissante, qui ne s'arrête qu'après avoir accompli son œuvre de destruction.
Vice primitivement local, dit Velpeau, le cancer ne peut point être laissé au sein des organes sans une imprudence extrême. Comment ne pas être effrayé à l'idée que les éléments intimes de la tumeur peuvent d'un instant à l'autre passer dans le sytème circulatoire et empoisonner tout l'organisme? Comment ne pas craindre que cette tumeur, encore unique, devienne bientôt le germe de tumeurs semblables autour d'elle, dans une atmosphère dont il est impossible de mesuser les rayons? Qui ne frémit à la pensée de voir ainsi se généraliser une maladie qu'on aurait pu facilement enlever d'abord, et qui une fois échappée de son foyer primordial, ne fait plus grâce à personne, ne peut plus être atteinte ni par la médecine ni par la chirurgie.
Je sais que beaucoup de praticiens ne sont pas de cet avis, c'est pourquoi j'ai voulu rappeler à leur souvenir et livrer de nouveau à leurs méditations ces mémorables et véridiques paroles du clinicien le plus illustre et le plus expérimenté de son temps en cette matière. Les praticiens, en général, croient qu'il faut tenter diverses médications internes et externes, avant de procéder à une opération radicale. Ce sont les anciens errements qui se sont propagés jusqu'à notre époque et d'après lesquels l'opération ne doit être pratiquée qu'en désespoir de cause, qu'après avoir épuisé toutes les ressources de la thérapeutique résolutive. Hélas, c'est cette pratique erronée et pleine de dangers, généralement encore suivie aujourd'hui, qui, indépendamment de la malignité de l'affection, constitue la cause principale des récidives et de l'incurabilité.
Ces essais, ces tâtonnements et aussi ces hésitations, ces ajournements étaient peut-être permis autrefois, mais comme le dit Broca, depuis qu'on a appris à distinguer, non-seulement par les caractères anatomiques, mais encore par les caractères cliniques, beaucoup de tumeurs qui furent longtemps réputées cancéreuses, on a pu se convaincre que la plupart des succès attribués aux remèdes internes s'expliquaient par la nature non cancéreuse des tumeurs. C'est
donc avant tout une question de diagnostic. Si la tumeur est positivement cancéreuse, dit Velpeau, à quoi servirait de lutter contre elle? Il est établi qu'aucune médication connue ne peut en triompher, pas plus lorsqu'elle est petite ou nouvelle, qu'aux dernières limites de son développement. J'insiste sur ce fait, continue Velpeau, il faut que les médecins sachent, une fois pour toutes, que le cancer, le véritable cancer est réfractaire de tous points, réfractaire aux topiques comme aux remèdes internes vantés contre lui jusqu'à présent. La seule ressource à tenter, quand un cancer existe, c'est de l'enlever ou de le détruire, et cela le plus tôt possible. Temporiser alors, c'est exposer la malade aux plus redoutables accidents.
L'opération pratiquée de bonne heure, soit par l'instrument tranchant, soit par les caustiques, est donc le seul moyen curatif du cancer, mais pour justifier l'opération, il faut avoir acquis la conviction que la tumeur qu'il s'agit d'extirper ou de détruire est réellement cancéreuse ; or, dans les cas naissants, il pourrait se faire que le diagnostic ne fût pas facile, et en agissant précipitamment on serait exposé à opérer une tumeur bénigne au lieu d'une tumeur cancéreuse.
Le célèbre Vacher rapporte qu'un de ces opérateurs intrépides qui se font une grande réputation en extirpant des tumeurs bénignes, jeta un jour l'alarme parmi les femmes de Besançon ; presque toutes finirent par trouver dans leur sein des duretés que leurs attouchements réitérés y avaient fait naître; beaucoup d'entre elles se soumirent à une opération inutile ; les autres, plus sages, virent disparaître spontanément leurs prétendus squirrhes, en suivant les conseils de Vacher, qui eut soin de calmer leur imagination et de les faire renoncer à des perquisitions aussi nuisibles que superflues.
Dans les cas de l'espèce, l'incertitude et l'hésitation ne peuvent pas être de longue durée; en suivant attentivement la marche de la maladie, en en étudiant les symptômes, il ne se passera pas un mois sans qu'on ait une conviction arrêtée, et le squirrhe reste localisé environ six mois en moyenne, de sorte qu'on a le temps d'établir exactement le diagnostic.
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S'il arrivait, par impossible, que l'on opérât une tumeur bénigne pour une tumeur maligne, le mal ne serait pas bien grand, si l'on opère au moyen des caustiques qui sont d'une innocuité absolue. Mais si l'opération devait être pratiquée au moyen du bistouri, qui expose à des dangers réels, il y aurait lieu d'hésiter.
Parmi les tumeurs bénignes qui peuvent simuler le cancer au début, on a rangé d'abord : les kystes, les corps fibreux, les fibro-cartilages, les engorgements sympathiques des irrégularités ou de la suppression de la menstruation, les engorgements inflammatoires chroniques , les indurations , les hypertrophies , les tumeurs lymphatiques , scrofuleuses , dartreuses, etc.
Velpeau a multiplié considérablement les tumeurs bénignes, comme le prouve l'énumération suivante : l'adénite mammaire, l'engorgement laiteux, l'engorgement inflammatoire , les engorgements indolents , l'engorgement simple , l'hypostatique , le symptomatique , les tumeurs concrètes ou solides , les lipomes , les tumeurs hypertrophiques , les tumeurs adénoïdes. Les tumeurs par induration du tissu mammaire, l'induration simple, l'induration avec gonflement subaigu, l'induration chronique, les tumeurs névromatiques et les nodosités. Les tumeurs imaginaires, les tumeurs lymphatiques , les ostéïdes , les tumeurs laiteuses ou galactocèles, les tubercules, les kystes.
M. Labbé y met beaucoup plus de réserve, il admet seulement comme tumeurs bénignes : les kystes, les fibromes, l'hypertrophie générale de la glande mammaire, les sarcomes du sein, les myxomes et les épithéliomes intra-canaliculaires de la glande mammaire, les tumeurs dites adénoïdes du sein, les tumeurs scrofuleuses mammaires, les lipomes, la gomme syphilitique, les kystes hématiques, le galactocèle.
Je n'entreprendrai pas d'établir le diagnostic différentiel de ces diverses affections et du cancer du sein ; je dirai seulement qu'il faudrait être doué d'une dose énorme de distraction, d'inattention et d'inexpérience pour confondre le cancer avec l'engorgement simple ou inflammatoire, l'engorgement laiteux, le lipome, etc., tandis que les caractères du cancer sont très acceatués.
Ainsi donc, une tumeur qui survient sans cause connue ou longtemps après une violence externe, qui augmente progressivement malgré les traitements les plus énergiques, une tumeur dure, de forme irrégulière, présentant une surface inégale, bosselée, affectant une marche chronique, une tumeur indolente d'abord, qui dans la suite devient le siège de douleurs lancinantes, dont la fréquence et l'intensité augmentent progressivement. On a voulu diminuer la valeur de ce symptôme, en disant, avec raison, que ces douleurs se manifestent également dans d'autres tumeurs; c'est vrai, mais alors elles ne présentent ni la fréquence, ni l'intensité, ni la marche ascendante qu'elles offrent dans le cancer. Une tumeur qui contracte des adhérences avec la peau et les parties environnantes, une tumeur dure, résistante, non élastique, une tumeur insensible à la pression du doigt. Une tumeur du sein dont le mamelon est fortement rétracté et déformé, tandis que dans les tumeurs adénoïdes, le mamelon se retourne comme un doigt de gant, une tumeur qui infecte les ganglions voisins, qui est peu mobile et dont le contour n'est pas nettement tranché, comme celui des adénoïdes en particulier, et des tumeurs bénignes en général. Une tumeur qui souvent présente des nodules néoplasiques soit dans l'épaisseur de la peau , soit dans l'épaisseur de la glande mammaire , une tumeur qui repullule après l'extirpation par l'instrument tranchant, une telle tumeur est manifestement de nature cancéreuse, les caractères qu'elle présente ne peuvent avoir aucune analogie avec ceux des tumeurs bénignes dont nous avons fait l'énumération.
Pour Lebert, Broca et leur école, la diathèse cancéreuse joue le rôle principal dans les affections de l'espèce, non-seulement on lui attribue la manifestation locale, mais encore la récidive, ainsi que l'incurabilité du cancer.
Je ne suis pas de ces optimistes, dit Broca, qui pensent que la nature a dû nécessairement placer le remède à côté du mal, et créer une plante ou un minéral particulier, en prévision de chacune de nos maladies ; mais en théorie il ne me semble nullement impossible qu'il y ait une ou plusieurs substances capables de guérir le cancer, ou du moins la diathèse cancéreuse.
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Ce serait curieux vraiment de voir administrer des remèdes contre la diathèse préexistante, contre un mot qui ne représente rien, contre une hypothèse, une abstraction, une supposition gratuite, dont aucun signe ne dénote l'existence, une chose qui n'existe que dans l'imagination des théoriciens. Je me demande quels remèdes on pourrait bien adresser à cette mystérieuse inconnue? Surtout que l'histoire de l'art et l'expérimentation clinique nous enseignent que les remèdes internes capables de guérir le cancer et subsidiairement la diathèse cancéreuse sont encore à découvrir.
Si l'on pouvait apprécier les conditions dans lesquelles le cancer se produit, peut-être dans cet ordre d'idées pourrait-on arriver à des résultats pratiques? Ce qui pourrait le faire croire, c'est que le cancer est extrêmement rare chez certaines peuplades primitives : il faudrait rechercher quelles sont les causes de cette immunité, ce qui se fera indubitablement lorsque la civilisation pénétrera plus largement dans ces contrées.
La diathèse cancéreuse a remplacé le levain cancéreux et le virus cancéreux des anciens. Aujourd'hui, pour prévenir la récidive du cancer, on propose de combattre la diathèse par des moyens internes. Pour conjurer la récidive, les anciens non-seulement administraient des remèdes à l'intérieur, mais ils ouvraient des cautères aux quatre membres, afin de donner issue au levain cancéreux, et l'empêcher de former de nouvelles tumeurs. C'était dans un but semblable que ces mêmes chirurgiens recommandaient de ne pas procéder à la réunion immédiate de la plaie, cherchant à la faire suppurer bien longtemps, au point que Ledran père entretenait un cautère au centre même de la cicatrice avant qu'elle fût achevée, et s'il ne réussissait pas comme il arrivait souvent , c'était lorsque ces cautères se fermaient malgré lui.
On trouve dans les auteurs de la dernière moitié du siècle passé beaucoup d'histoires de cette espèce, mais elles présentent peu d'intérêt. C'est ainsi qu'on a prétendu que les individus porteurs d'ulcères chroniques à la jambe étaient rarement atteints de cancers. Broca répond à cela qu'il a vu deux fois l'épithéliome succéder à de vieux ulcères de la jambe et une autre fois un polyadènome ulcéré de la main survenir
chez un individu atteint depuis trente ans d'ulcères à la jambe. De tels faits ne doivent pas être rares; pour mon compte j'en ai vu plusieurs. En ce moment encore je donne des soins à un malade atteint d'ulcères à la partie postérieure de la jambe depuis environ vingt-cinq ans. Il y a quelques mois, ces ulcères prirent une extension inaccoutumée. M. le docteur Jacobs qui donnait des soins au malade me fit appeler et nous constatâmes l'existence d'un véritable épithéliome s'étendant depuis le talon jusqu'à la partie inférieure de la cuisse et comprenant en largeur à peu près la moitié postérieure de la jambe. Depuis trois ou quatre mois, cette vaste ulcération, restée longtemps stationnaire, s'était étendue vers le haut de plus d'un tiers et commençait à envahir la cuisse. Il y avait de vastes indurations et un bourgeonnement exubérant. M. Jacobs me présenta cet ulcère comme constituant un épithéliome envahissant rapidement les tissus voisins et selon lui il était temps d'en arrêter les progrès. Je partageai sa manière de voir et lui dis que j'y constatais, en effet, tous les caractères de l'épithéliome. Pour guérir cet ulcère devenu épithélial, il faut le réduire à l'état de plaie simple en détruisant, au moyen des caustiques, tout le tissu malade. C'est ce qui fut fait.
Pendant ces vingt-cinq années de souffrances, ce malade a été l'objet d'un grand nombre de traitements, entre autres une immobilisation du membre, au moyen d'un bandage amidonné, pendant toute une année. Ce bandage amidonné fut appliqué avec une maladresse et une incurie telles que le pied est resté dans l'extension forcée pendant tout ce temps, de sorte que lorsqu'on enleva le bandage , la flexion était devenue impossible; le malade marche sur la pointe du pied.
Traitement préservatif. Les chirurgiens qui admettent la dégénérescence des tumeurs ont établi un traitement préservatif du cancer ; il consiste à combattre par des moyens spéciaux certaines tumeurs ou engorgements qui ne sont point cancéreux, mais qui peuvent le devenir.
La dégénérescence des tumeurs bénignes en tumeurs malignes n'est plus admise aujourd'hui que par un petit nombre de praticiens. Ceux qui ont eu l'occasion d'observer des engorgements chroniques dégénérer en cancers admettent
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les dégénérescences; ceux qui n'en ont point observé les contestent. La conséquence logique qui découle de cet état de choses, c'est que la question réclame de nouvelles études. A priori on se demande pourquoi le cancer ne pourrait pas se déclarer dans un engorgement glandulaire chronique, aussi bien que dans une glande saine? Il semblerait même, de prime abord, qu'il dût se déclarer de préférence dans des tissus déjà malades.
J'ai vu positivement des tumeurs bénignes dégénérer en tumeurs malignes ou plus exactement le cancer se déclarer dans des tumeurs manifestement bénignes. J'ai vu un cancer succéder sur place à l'extirpation d'une tumeur de bonne nature. J'ai vu une glande voisine d'une tumeur bénigne ancienne devenir immédiatement cancéreuse après l'ablation de cette tumeur.
Quoi qu'il en soit, la théorie n'a rien à voir ici. Les faits seuls peuvent donner une solution à ce singulier problème qui, semble-t-il, devrait être résolu depuis longtemps.
Traitement palliatif. En quoi consiste le traitement palliatif? Lorsqu'on ne peut opérer, soit que le malade ne veuille pas se soumettre à l'opération, soit que les progrès du mal ne permettent plus au chirurgien d'intervenir activement, soit pour toute autre cause, la médecine peut faire beaucoup encore pour les infortunés cancéreux, elle peut les soulager, calmer leurs souffrances et adoucir les derniers moments de la vie. Les moyens thérapeutiques destinés à satisfaire à ces indications constituent le traitement palliatif. Ces moyens sont de différentes espèces : contre l'élément -douleur on emploie l'opium et ses dérivés, soit à l'intérieur, soit en topiques, et le plus souvent en injections sous-cutanées.
Pour l'usage interne comme pour les injections hypodermiques, il n'est pas tout à fait indifférent de recourir à l'une ou à l'autre de ces préparations. C'est ainsi que l'acétate de morphine occasionne quelquefois des accidents, même à des doses très minimes ; dans tous les cas il est bon de commencer par des doses très fractionnées, pour tâter en quelque sorte Timpressionnabilité du malade, car les susceptibilités individuelles varient à l'infini.
Pour les injections hypodermiques je donne la préférence
au chlorhydrate de morphine en commençant par un demi ou un milligramme par gramme d'eau distillée.
Lorsqu'il s'agit d'administrer les opiacés à l'intérieur, on peut employer les sels de morphine ou mieux l'extrait d'opium, mais il faut de temps en temps changer de préparation, car le corps s'habitue à l'action d'un même remède, ou il faut augmenter les doses progressivement, ce qui présente des inconvénients.
D'autres préparations peuvent encore être employées comme remèdes internes : la ciguë ou la conicine, la jusquiame, la belladone, etc. On emploie aussi ces moyens à l'extérieur en frictions, dans les douleurs névralgiques et musculaires : le baume tranquille, celui de Fioraventi, le laudanum liquide de Sydenham, le chloroforme, le chloral, l'iodoforme, la teinture éthérée de belladone, etc. Les douleurs du tronc et des membres sont souvent combattues avec succès par des révulsifs puissants, les Rigollots, les vésicatoires et surtout l'emplâtre de poix de Bourgogne saupoudré de tartre stibié.
Beaucoup d'autres moyens sont employés comme palliatifs : les cataplasmes émollients (à ce propos je recommande la farine de lin que j'ai fait préparer pour mes opérations : on prend la graine de lin de la dernière récolte et de toute première qualité, on la fait moudre et non piler, on y ajoute un quart ou un tiers de farine de guimauve). On obtient un bon cataplasme en y ajoutant la quantité nécessaire d'eau chaude et en faisant bouillir huit à dix minutes; pour combattre une douleur aiguë on asperge le cataplasme de trente, quarante, cinquante gouttes de laudanum liquide de Sydenham.
On se trouve souvent dans la nécessité d'intervenir plus activement encore ; par exemple, en cas d'hémorrhagies réitérées on cautérise profondément avec un caustique coagulant. La nécessité de cautériser se présente encore lorsqu'il se forme, dans une masse végétante, un ichor fétide qui empoisonne le malade, la cautérisation des bourgeons exubérants détruit cet ichor nuisible. Ma pâte caustique remplit très bien cet office.
Quelquefois il est nécessaire de faire soutenir par un ban-
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dage ou un appareil approprié, une tumeur volumineuse qui incommode le malade par son poids.
Quelques praticiens ont conseillé le régime lacté, le régime végétal, le cura famis. Cependant si l'on songe que la période d'infection est accompagnée d'une diminution notable de la masse du sang et d'une diminution considérable de la quantité relative des globules, on considérera, au contraire, le régime animal comme plus rationnel et plus utile.
Selon Broca, la seule médication qui retarde la marche des tumeurs cancéreuses inopérables, c'est la médication alcaline (bi-carbonate de soude ou de potasse, 2 à 4 grammes par jour). Mais je suis trop en garde, dit-il, contre les illusions thérapeutiques, pour oser rien affirmer à cet égard.
Il y a quelques années Arnott a préconisé l'application de mélanges réfrigérants ; cette méthode avait même la prétention d'être curative; je ne crois pas qu'elle ait tenu sa promesse. Mais la réfrigération obtenue par de simples applications de glace, peut calmer les douleurs, au moins pour un certain temps.
On a proposé également les douches d'acide carbonique pour les tumeurs ulcérées ; en dirigeant un jet d'acide carbonique sur l'a surface de la plaie, on peut obtenir un grand soulagement qui peut persister toute une journée. J'ai employé ce moyen sans succès.
Je ne m'étendrai pas davantage sur ce sujet, il est connu de tous les praticiens et je n'ai pas de remèdes spéciaux à proposer pour remplir les indications qui se présentent dans les cas de l'espèce.
Traitement médical. Les anciens croyaient à la possibilité de guérir les affections carcinomateuses par des agents médicamenteux ; il est vrai que c'était à des époques où l'on confondait certaines tumeurs avec le cancer, les tumeurs bénignes avec les tumeurs malignes : par exemple, les hypertrophies, les indurations, les engorgements lymphatiques, scrofuleux, dartreux, tuberculeux, syphilitiques, les fibromes, lesenchondromes, les ostéomes, les exostoses, et surtout les tumeurs dites adénoïdes du sein.
Lorsqu'on parvenait à dissoudre ces tumeurs bénignes, on ne manquait pas d'annoncer qu'on avait guéri un cancer.
C'est ainsi que l'on trouve dans Lisfranc, Clinique chirurgicale, cette assertion phénoménale : que l'application fréquemment réitérée de sangsues peut faire disparaître des engorgements squirrheux de la mamelle. Il est de toute évidence pour nous que Lisfranc s'est étrangement trompé.
Quelques années après les idées se sont complètement modifiées; c'est ainsi qu'en 1812, Bayleet Cayol (Dicl. des sciences médicales, article Cancer), déclaraient catégoriquement que l'incurabilité est le caractère le plus constant, le plus général des maladies cancéreuses. Qu'il suffise de dire ici que les remèdes sont complètement inefficaces dans le traitement du cancer des mamelles. Quant aux remèdes locaux ou topiques, ajoutent-ils, ils ne sont pas seulement inutiles, mais presque toujours nuisibles, si l'on excepte les applications sédatives, employées comme moyen palliatif.
Aussi les plus habiles praticiens de tous les temps ont-ils expressément recommandé de n'employer aucun topique sur les squirrhes confirmés, lors même qu'ils sont encore indolents. Vacher insiste particulièrement sur ce précepte. Le seul moyen de nous délivrer d'une maladie incurable, selon Bayle et Cayol, c'est de retrancher du corps la partie qui en est affectée. C'est à cela que se réduit, à proprement parler, toute la thérapeutique du cancer des mamelles. Mais presque toujours le cancer se reproduit, soit sur place, soit dans quelque autre partie du corps, et sa marche est presque toujours beaucoup plus rapide qu'elle ne l'était primitivement.
Frappés de ces terribles résultats, plusieurs médecins célèbres ont conseillé de ne jamais entreprendre l'extirpation du cancer.
Il n'est pas exact de dire qu'après la récidive, le cancer marche plus rapidement qu'avant l'opération. On trouvera dans ma statistique un certain nombre d'observations de cancers guéris après une première, une deuxième, une troisième et même une quatrième récidive, soit que les premières opérations aient été pratiquées à l'aide de l'instrument tranchant, soit au moyen des caustiques.
Au reste, quand il y a récidive et que le mal fait de grands progrès, est-ce à dire que cette marche rapide dépende de l'opération? Nullement, car parmi les récidives il en est qui
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affectent une marche lente, d'autres une marche rapide, toutes les conditions peuvent se présenter; cela prouve que l'opération n'a pas une grande influence sur la marche ultérieure de la maladie, mais que le phénomène dont il est question tient au degré de malignité du cancer et que cette plus ou moins grande malignité dépend de la constitution du sujet, du plus ou moins de résistance qu'il présente, du tempérament, de la force physique, de l'état des organes essentiels à la vie, du degré d'embonpoint, des conditions hygiéniques dans lesquelles le malade se trouve, etc., bien plus que de l'opération. Puis il y a à considérer que lorsque la récidive se produit, la maladie a quelques mois de plus de durée et que généralement elle présente, à une époque plus avancée, une marche plus rapide.
Lebert n'hésite pas à déclarer que les fondants et les antiphlogistiques n'ont aucune prise sur les tumeurs cancéreuses.
Selon moi, l'emploi des agents médicamenteux ne peut se justifier qu'au début d'une tumeur, alors qu'il n'est pas toujours possible d'établir un diagnostic exact; mais du moment où le cancer est constaté, je partage entièrement la manière de voir de Lebert ; il est parfaitement inutile et superflu de lui opposer des fondants et des résolutifs; ces remèdes, n'ayant aucune espèce d'influence sur sa marche et son développement, sont complètement inutiles et souvent nuisibles.
Je dis donc que l'incertitude ou le doute ne justifie pas l'inaction. Au début d'une tumeur dont le caractère n'est pas bien déterminé , il est opportun de recourir aux remèdes indiqués dans l'occurrence, mais dès que le cancer est confirmé, il ne reste plus qu'à débarrasser l'économie de cet ennemi mortel.
On n'a donc, en réalité, qu'à choisir entre le traitement chirurgical : l'opération, et le traitement palliatif médical sans opération.
Nous n'hésitons pas à déclarer, dit Lebert, contrairement à l'opinion de la plupart des chirurgiens, que cette dernière manière de traiter le cancer de la mamelle doit être la règle, et l'opération l'exception.
Si Lebert avait pu connaître les avantages immenses qu'offre la méthode cautérisante, il se serait sans doute formé
une tout autre idée de l'efficacité de la destruction des tumeurs malignes.
Pourquoi Lebert rejette-t-il l'opération sanglante et adoptet-il le traitement palliatif qui ne laisse aucun espoir de guérison? C'est parce qu'il sait que l'opération par l'instrument tranchant réussit rarement et ne convient nullement au cancer.
La pensée de Lebert va plus loin et je partage son opinion à cet égard, c'est que l'opération sanglante abrège les jours des malades : en effet, si l'on prend un nombre déterminé de malades, vingt ou trente, par exemple, opérées et non-opérées se trouvant à peu près dans les mêmes conditions, il est de toute probabilité que les opérées donneront au total un nombre de jours d'existence beaucoup moindre que les nonopérées. On peut donc dire que l'opération sanglante abrège les jours des malades et cela parce qu'une opérée sur quatre meurt des suites immédiates de l'opération. Cette opération est donc contraire aux intérêts bien entendus des malades et doit être condamnée. Cependant on pourrait demander à Lebert si le traitement palliatif auquel il donne la préférence, présente des avantages particuliers, aboutit à des résultats plus favorables? Hélas, non, le traitement palliatif ne guérit pas, il se peut qu'il éloigne quelquefois le terme fatal, mais il y conduit infailliblement.
Ainsi donc, selon Lebert (p. 36i), l'opération par l'instrument tranchant ne constitue qu'une ressource incertaine, et cependant, Lebert conseille de pratiquer l'opération dans certains cas qu'il spécifie.
Voilà à quoi se réduit toute la thérapeutique de Lebert, il n'a que des palliatifs à opposer au cancer. Il se trouvait donc réduit à une impuissance absolue.
Eh bien non, les caustiques viennent combler la lacune, les caustiques constituent un moyen de guérison et c'est le traitement qui convient au cancer; un traitement d'une innocuité absolue, un traitement qui ne fait pas de victimes; que ses détracteurs le traitent avec respect, car ils devront l'adopter malgré eux ou s'abstenir. Tout ce que j'avance, je le prouve par des faits, des faits authentiques que nul ne peut récuser; de plus, je m'offre à l'expérimenter, à en donner la
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preuve tous les jours, à tout instant à ceux qui voudraient être convaincus.
Si les caustiques ne se sont pas jusqu'ici substitués au bistouri, c'est que la méthode, le procédé, le mode d'application était primitif, essentiellement défectueux, peu pratique enfin.
Les anciens avec le fer rougi à blanc, puis la potasse caustique, Récamier avec le nitrate acide de mercure, Landolfi avec son fameux chlorure de Brome, le frère Corne avec sa pâte arsenicale, Maisonneuve avec ses flèches, Canquoin avec sa pâte caustique au chlorure de zinc, Velpeau avec son caustique sulfuro-safrané, Rivaillié avec l'acide nitrique solidifié, Filhos avec le caustique de Vienne solidifié et renfermé dans des tubes de plomb, n'ont présenté que des moyens peu efficaces et peu pratiques, des procédés qu'on n'adoptait qu'avec appréhension et qui ne répondaient pas à l'attente de l'opérateur.
Comme on le voit, ce ne sont pas les caustiques qui ont fait défaut, on n'a que l'embarras du choix; seulement, tous ne sont pas également avantageux, et quelques-uns présentent de grands inconvénients. Mais ce qui a toujours laissé à désirer, ce qui a discrédité ces précieux agents, c'est la méthode, c'est le mode d'emploi, c'est le procédé opératoire.
Malgré cet inconvénient, les caustiques ont toujours été hautement appréciés par ceux qui en ont étudié les propriétés et les avantages, par les praticiens qui, renonçant à l'usage, de l'instrument tranchant, les ont adoptés comme méthode générale.
Hippocrate, Celse, Galien, Ccelius Aurelianus, les Arabes, les Arabistes et les chirurgiens de tout le moyen âge ont presque exclusivement employé la cautérisation au moyen du fer rouge, mais ce procédé, malgré les apparences terribles qu'il présente, ne produit que des effets incertains, à moins que la tumeur ne soit pédiculée, mais pour les tumeurs à large base, peu mobiles et rapprochées des côtes, il est difficile de les extirper entièrement au moyen du fer rouge; ce procédé ne peut donc être appliqué convenablement à la destruction des tumeurs.
Au reste, c'est un mode opératoire qui inspire trop de ter-
reur aux malades pour qu'on puisse songer à l'ériger en méthode ; il n'est applicable que dans des cas exceptionnels.
Le thermo-cautère, dont l'action est la même que celle du fer rouge, est employé aujourd'hui pour détruire de petites tumeurs, mais pour les tumeurs cancéreuses et surtout pour les carcinomes volumineux, le thermo-cautère ne constitue pas un procédé facile et efficace, ma méthode lui est infiniment supérieuse, car le thermo-cautère peut difficilement terminer l'extirpation d'une tumeur adhérente ; c'est ainsi qu'après avoir enlevé la tumeur à sa base, par des manœuvres extrêmement laborieuses, il faut détruire la partie adhérente et terminer l'opération au moyen de caustiques. Le thermo-cautère présente les dispositions et le mode d'action du cautère cultellaire ou couteau de feu des anciens ; est-il plus avantageux que ce dernier, je ne le pense pas, mais il a le mérite de la nouveauté.
On en revient donc aux procédés primitifs d'Hippocrate et de Galien; après vingt-trois siècles de recherches, revenir au point de départ, c'est édifiant. Au moins le thermocautère justifie-t-il la préférence qu'on semble lui accorder aujourd'hui? Nullement, la pâte caustique est préférable sous tous les rapports.
Nous disons donc que dans les deux ou trois premiers mois de l'existence fortuite d'une tumeur quelconque, il n'est pas toujours facile d'établir un diagnostic rigoureux. Diverses espèces de tumeurs peuvent s'offrir à l'observation du médecin et ne pas présenter à leur début les symptômes différentiels qui en indiquent l'espèce. C'est dans ces circonstances que souvent il y a lieu d'employer les moyens que la thérapeutique nous fournit. C'est ainsi que l'on peut confondre, dans le principe, l'hypertrophie partielle ou générale de la glande mammaire, les engorgements, les indurations, les tumeurs lymphatiques, scrofuleuses, dartreuses, etc., avec le squirrhe commençant. Il en est de même des kystes, des fibromes, des adénomes, des fibroïdes, des enchondromes, des ostéoïdes, etc.; or, c'est dans ces circonstances que le traitement médical est indiqué.
Les remèdes peuvent avoir une action puissante sur les tumeurs bénignes, tandis qu'ils en ont très peu sur les véri-
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tables tumeurs cancéreuses; et si quelques auteurs se sont crus autorisés à en vanter l'efficacité , c'est parce qu'ils les ont employés dans les cas de tumeurs bénignes.
Ce que je viens de dire est relatif à la première moitié de la première période d'une tumeur, c'est-à-dire, si la première période doit, par exemple, durer huit mois, pendant les quatre premiers mois, le diagnostic peut être incertain, mais passé ce temps, les symptômes s'accentuent, se caractérisent, la tumeur maligne augmente, fait des progrès, malgré l'emploi des fondants et des résolutifs ; le doute n'est plus possible, le diagnostic est certain, et à mesure qu'on avance, tous les caractères de la tumeur se dessinent parfaitement.
Nous savons que dans la généralité des cas le cancer est au-dessus des ressources de la thérapeutique; si l'on a affaire à une tumeur cancéreuse, elle suivra la marche régulière de son évolution fatale malgré les moyens employés. Il arrive donc un moment où les caractères du carcinome se manifestent d'une manière évidente et alors il n'y a plus de temps à perdre, il faut détruire ce cancer, sinon ce cancer détruira le malade.
Il faut opérer sans retard, parce que si la seconde période, ou période de propagation, se déclare, les chances de succès diminuent au moins de moitié, et les récidives deviennent infiniment plus fréquentes.
Il faut opérer par les caustiques et par ma méthode parce que les caustiques, comme je les emploie, sont d'une innocuité parfaite, tandis que le bistouri est toujours dangereux.
Si je préconise ma méthode, c'est parce qu'elle est plus rationnelle, plus facile, plus pratique, plus sûre et moins douloureuse que les autres méthodes cautérisantes.
Les auteurs, les praticiens qui ont donné le conseil de ne pas opérer le cancer, de l'abandonner aux seules ressources de la nature, ne considéraient l'opération qu'au point de vue de l'instrument tranchant, c'est-à-dire d'une méthode qui, en définitive, ne donne que des résultats déplorables.
S'ils avaient eu à leur disposition un procédé qui écarte toute espèce de danger, qui satisfait à toutes les exigences, un procédé qui donne des résultats satisfaisants, à coup sûr ces auteurs n'auraient pas donné un conseil équivalent à une
sentence de mort ; mais ils se disaient : l'opération ne guérit pas ou guérit rarement ; l'opération sanglante fait périr beaucoup plus vite que la maladie, et ils conseillaient de ne pas opérer pour prolonger l'existence des malades.
D'autres médecins, admettant l'hypothèse invraisemblable d'un virus cancéreux, se sont mis à la recherche de spécifiques dans le but de détruire la cause supposée de la maladie. De nombreux remèdes ont été conseillés à cette fin, des composés étranges, des emplâtres infaillibles, etc., ont joui d'une grande vogue pendant un certain temps, pour retomber ensuite dans l'oubli, et en définitive on n'a absolument rien trouvé.
D'autres médecins, considérant qu'aucun des remèdes préconisés contre le cancer n'a résisté aux épreuves du temps et de l'expérience, ne trouvant dans la science aucun fondement à une thérapeutique rationnelle, se sont contentés de faire la médecine des symptômes : ainsi, ils ont combattu les épiphénomènes inflammatoires par les antiphlogistiques, le lymphatisme par des résolutifs, la compression, les révulsifs, les ferrugineux ; lorsque l'élément-douleur était très intense, ils employaient les opiacés, les sédatifs, les amers, les toniques. Se contenter de faire la médecine du sjonptôme dans une affection qui doit nécessairement conduire à l'incurabilité et à la mort, c'est tromper les malades, c'est les perdre.
Je dirai la même chose de ceux qui vantent le traitement palliatif, comme si la négation de tout traitement avait jamais abouti a autre chose qu'à l'incurabilité.
Nous venons de voir que Lebert n'hésite pas à déclarer que, contrairement à l'opinion de la plupart des chirurgiens, le traitement palliatif doit être la règle, et l'opération l'exception. Nous ne suivons, du reste, en cela, dit-il, que les traces de Boyer, de Monro, de Dupuytren. Dieffenbach a été certainement le chirurgien allemand de cette époque le plus disposé à opérer, môme les cas en apparence les plus désespérés. Eh bien, très peu de temps avant sa mort, Lebert l'a consulté pour une dame atteinte d'un cancer du sein , qu'il avait anciennement vue- à Vienne. Dans la lettre qu'il m'écrivit à ce sujet, dit-il, il dissuada de l'opération, en disant que plus il acquérait d'expérience, plus il renonçait à toute opération
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de cancer du sein, et Lebert déclare qu'il partage pleinement cette manière de voir, parce que dans sa statistique il trouve que sur trente-quatre opérées, six ont succombé aux suites de l'opération, sept ont été perdues de vue après une première opération, et chez les vingt et une autres, il y a eu récidive (Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses, p. 358). Qu'est-ce que cela prouve? Cela prouve tout simplement que le procédé ou la méthode qui donne des résultats si déplorables, n'est pas la bonne, n'est pas celle qu'il faut préférer. Ne dirait-on pas que sans l'opération sanglante il n'y a pas de salut, quand c'est précisément le contraire qu'il faut prendre. Du reste, ces idées exclusives ne prouvent nullement qu'on ne puisse arriver à des résultats plus avantageux par tout autre procédé ou toute autre méthode.
Les chirurgiens dont parle l'auteur ont été les plus grands opérateurs de leur temps, ils ont opéré des cancers en très grand nombre, et arrivés à la fin de leur carrière, ils ont reconnu leur erreur et ils l'ont confessée ; ils se sont aperçus que leurs opérations n'avaient produit que des catastrophes et ils ont répudié, condamné leur méthode. C'est encore la même chose de nos jours. Mais chose étrange, ils ne se sont aperçus de leur erreur qu'au moment de la retraite. Pourquoi ne se sont-ils pas confessés plus tôt, pourquoi n'ont-ils renoncé à une opération qu'ils considéraient comme désastreuse, que lorsque, arrivés à un âge avancé, ils ne pouvaient plus, de leur main tremblante, diriger convenablement le bistouri ?
A ces hommes d'élite, à ces savants expérimentés, à ces praticiens habiles, il n'a pas fallu arriver à l'âge de soixantequinze ans pour s'apercevoir que leurs opérations ne réussissaient pas, qu'ils s'étaient engagés dans la Via smarrita du Dante, qu'au lieu des succès qu'ils espéraient de leur habileté opératoire , ils ne rencontraient que désastres et catastrophes; pourquoi n'ont-ils pas renoncé plus tôt à une pratique aussi désastreuse qu'irrationnelle? Je me contente de poser ces questions, chacun les résoudra à sa manière. Seulement, j'ajouterai que cette même pratique, si carrément condamnée par les savants les plus ingénieux et les plus expérimentés, est la même que l'on suit encore de nos jours, et
cela dans les mêmes conditions et aussi avec le même insuccès. Nihil expericntia docet.
Dernièrement encore, je devais opérer par les caustiques une dame atteinte d'un squirrhe du sein peu volumineux; seulement, il y avait, à l'entrée de l'aisselle, deux petits ganglions engorgés; mais cette malade était forte, robuste, pleine de vie, de santé et dans la force de l'âge. Des conseillers imprudents la dissuadèrent de se laisser opérer par ma méthode et lui recommandèrent l'instrument tranchant. Elle se rendit donc dans une ville voisine où elle fut opérée par un chirurgien très habile. Le troisième jour elle mourut des suites de l'opération. Et, à l'exemple de Ponce-Pilate, on s'en lave les mains. Oui, mais le cri de la conscience?... Car je puis affirmer de la manière la plus positive, qu'opérée par les caustiques, cette dame serait aujourd'hui parfaitement guérie de son cancer.
Nous avons vu que Lebert nie d'une manière absolue la curabilité du cancer. Aujourd'hui, dit-il, tous les bons esprits s'accordent à regarder le cancer, dans l'immense majorité des cas, comme incurable. Pour notre compte, nous n'avons pas encore observé une seule fois la guérison du cancer. Et plus loin : le cancer, dans l'état actuel de la science, est absolument incurable. Le cancroïde le devient souvent par sa propagation locale et irradiante, mais il existe des exemples de guérison non douteuse ; quant aux autres affections locales confondues avec le cancer, leur guérison est bien plus fréquente encore. Nous croyons nous rapprocher tout à fait de la vérité en disant que tous les cancers prétendus guéris de la glande mammaire n'étaient pas de vrais cancers, et que, par conséquent, ces exceptions ne reposent que sur une erreur de diagnostic (Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses, p. 171).
Ce passage est trop important et il a été trop funeste aux progrès de la science pour ne pas nous arrêter un instant. Une première remarque se présente à notre esprit : Si le cancer est incurable, c'est qu'on n'emploie pas les moyens qui peuvent le guérir; or avant, pendant et après Lebert, jusqu'à nos jours, on emploie constamment le même moyen, l'opération sanglante, et selon Lebert on ne réussit jamais. Voilà, il
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faut l'avouer, une singulière aberration, imposer aux malades un moyen des plus dangereux, puisqu'un quart ou un cinquième des opérées meurent des suites immédiates de l'opération, appliquer un moyen si effrayant, sans aucun espoir de guérison, voilà ce qui ne se comprend pas. Dans ce cas, ce serait infiniment plus rationnel et plus honnête de s'abstenir. J'ai entendu soutenir par des chirurgiens renommés que le cancer est incurable et cependant ils continuent à opérer au moyen du bistouri tous les cas qui se présentent à leur observation.
L'opération sanglante échoue presque toujours, ce que prouvent les quelques lambeaux de statistique que nous possédons, ce qui n'empêche pas ses partisans de recommencer immédiatement après chaque insuccès. Lebert le dit ouvertement : « Le cancer est incurable par les moyens qu'on lui a opposés jusqu'à présent. » Et plus loin : « L'impartialité et l'éclectisme sont certainement de belles qualités lorsqu'ils reposent sur une base réelle et incontestable ; mais lorsqu'on ne veut pas rejeter l'action curative d'un moyen, sous prétexte que des hommes d'une grande autorité ont plaidé en sa faveur, on arrive à une tolérance d'autant plus fâcheuse qu'elle permet à l'erreur de se maintenir et de se propager. Il n'y a pas un seul cas, ni dans la science, ni dans la pratique, dit-il, qui permette d'affirmer que jamais affection vraiment cancéreuse ait été guérie jusqu'à ce jour par un moyen quelconque. Je sais bien, continue l'auteur, que ces vérités sont peu du goût du praticien qui préfère trouver dans un livre des espérances trompeuses et illusoires, plutôt que la réalité avec tout ce qu'elle a de désespérant. Mais quand l'illusion a-t-elle jamais été salutaire? N'est-ce pas, au contraire, perpétuer les plus graves erreurs sur la matière du cancer que de citer, à l'exemple de Tanchou, des guérisons nombreuses de cancer du sein par les moyens les plus divers, en présence de la certitude de l'incurabilité du cancer dans l'état actuel de la science... »
Ce qui suit est moins compréhensible de la part de l'auteur : Cependant, dit-il, l'induction logique permet certainement d'espérer qu'on sera un jour assez heureux pour découvrir un remède spécifique contre le principe cancéreux, remède
dont l'action serait à la fois d'empêcher les progrès et le développement ultérieur d'un mal local commençant, et de prévenir la récidive après une opération faite à l'époque où la maladie paraît encore strictement localisée. Je tiens à prendre actè de cette déclaration de Lebert par laquelle il reconnaît que le cancer est dans le principe un mal local, une affection strictement localisée. Que devient la diathèse en présence de cette déclaration si catégorique?
Revenons à l'incurabilité. Il est permis de supposer que Lebert a été trop exclusif en soutenant l'incurabilité absolue du cancer et l'inefficacité constante de l'opération par le bistouri. S'il faut en croire les chirurgiens contemporains, tous ont obtenu des guérisons durables en opérant au moyen du bistouri, en petit nombre, il est vrai, en si petit nombre, qu'ils se sont bien gardés de publier leur statistique, je veux parler d'une statistique complète avec les suites éloignées de l'opération, ce qui fait supposer qu'elle ne leur aurait pas été favorable. Il faut en excepter le célèbre chirurgien Billroth qui, comme je l'ai dit, vient de publier la statistique de huit années de sa pratique chirurgicale en ce qui concerne le cancer. J'en parlerai ailleurs.
On invoque, à l'appui de l'abstention, l'incertitude du diagnostic. On peut confondre le squirrhe, dit-on, avec une tumeur fibreuse, fibro-cartilagineuse, enkystée, etc. Les nuances sont cependant assez tranchées : le squirrhe constitue une tumeur très dure et donne une sensation particulière au toucher, cette tumeur est irrégulière, bosselée, et présente peu de sensibilité à la pression du doigt.
Les tumeurs fibreuses sont dures aussi, mais cette dureté est plus ou moins élastique, elles ne présentent pas les bosselures particulières aux tumeurs squirheuses; en outre les tumeurs fibreuses affectent une mobilité que n'ont pas les squirrhes. Les tumeurs fibro-cartilagineuses présentent une dureté spéciale, elles n'ont pas les bosselures irrégulières du squirrhe et ne cèdent pas à la pression ; quant aux tumeurs enkystées, leur élasticité, la fluctuation qu'elles présentent souvent, la rénitence les distinguent suffisamment. Si le kyste est unique, la surface en est lisse et uniforme, s'il y a une réunion de kystes, toutes les bosselures sont arrondies
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et régulières. A mesure que ces diverses tumeurs se développent, les caractères distinctifs s'accentuent davantage, quelques-unes des bosselures du squirrhe deviennent adhérentes à la peau et l'enflamment, puis la perforent et l'ulcèrent, en même temps que leur intérieur se ramollit. Ces.phénomènes ne se présentent pas pour les autres tumeurs.
Quant aux douleurs lancinantes qu'on a considérées jusque ces derniers temps comme le symptôme pathognomonique des tumeurs cancéreuses, on sait aujourd'hui qu'elles se manifestent aussi quelquefois dans des tumeurs bénignes, mais à une époque très avancée de leur développement, et dans ces cas, les douleurs ne présentent pas, le plus ordinairement du moins, les caractères de fréquence, d'acuité qu'elles revêtent dans les carcinomes. Il y a là une nuance d'une valeur réelle et qu'il ne faut pas dédaigner, de sorte que pour ce qui me concerne, tout en admettant avec les auteurs modernes que quelques douleurs lancinantes peuvent se montrer dans des tumeurs bénignes, il n'en reste pas moins établi que les douleurs lancinantes fréquentes, aiguës, que ces éclairs de douleur, comme les appelait Dupuytren, qui parfois arrachent subitement des cris aux malades, appartiennent aux affections cancéreuses et je me rallie volontiers au jugement des anciens, qu'elles constituent le caractère propre des tumeurs malignes.
On a dit aussi que les douleurs lancinantes manquent quelquefois dans les tumeurs manifestement cancéreuses; je ne contesterai pas ce dire, mais ce cas doit se présenter bien rarement, car sur un millier de carcinomes que j'ai observés, je n'ai pas vu manquer une seule fois les douleurs lancinantes. Il est vrai qu'elles sont plus ou moins vives, plus ou moins fréquentes, plus ou moins intenses, selon la nature de l'affection, la période où on les observe, les dispositions individuelles, etc., mais il est certain qu'elles manquent rarement. Au reste, c'est sur l'ensemble des phénomènes, les dispositions de la tumeur, la marche de la maladie, et non sur un signe particulier que l'homme de l'art doit fonder sa conviction.
On a conseillé de ne pas opérer le cancer et cependant si l'on consulte l'expérience de tous les siècles, on trouve que
presque tous les grands chirurgiens ont relaté des exemples authentiques (disent Bayle et Cayol, sectaires outrés de l'incurabilité du cancer) d'extirpations de cancers des mamelles qui ont été suivies d'une guérison parfaite et définitive. On peut même signaler bon nombre d'antagonistes de l'opération qui ont rapporté des cas de guérison.
Il résulte des observations des anciens que plus la maladie est récente, moins il y a de risques de récidive et, réciproquement, plus la maladie est ancienne, plus on doit craindre la récidive.
Supposons que le diagnostic ne puisse être établi d'une manière rigoureuse, soit parce que la tumeur est trop récente ou par toute autre cause, le chirurgien peut se laisser arrêter par la crainte des accidents que provoque l'opération sanglante, mais cette crainte n'existant pas avec les caustiques, on peut procéder immédiatement à l'opération et l'on a toutes les chances possibles de succès. Si, au lieu d'un véritable squirrhe, on extirpait une tumeur bénigne, où serait le mal? Puisque l'on opère avec la plus grande sécurité.
Il a été dit plus haut que Monro et quelques autres auteurs ont conseillé de ne jamais opérer les squirrhes survenus spontanément, sans cause extérieure : car selon eux, ces sortes de squirrhes sont nécessairement produits par une diathèse cancéreuse, dont les effets continueront après l'opération, tandis que le squirrhe occasionné par une cause extérieure est, dans le principe, une maladie locale, de laquelle résulte au bout d'un certain temps la diathèse générale. Voilà donc deux espèces de diathèse : une primitive et une consécutive.
Les anciens avaient donc établi une distinction essentielle entre les cancers survenus spontanément et ceux qui sont déterminés par une cause externe, et avancé que les premiers sont infiniment plus exposés à la récidive que les seconds.
Selon Bayle et Cayol on a vu des cas où les glandes axillaires, quoique très développées et très dures, n'étaient pas squirrheuses, mais seulement enflammées. C'est dans des cas de cette espèce que Louis, Desault, Assalini et Soemmering ont extirpé avec succès des mamelles cancéreuses, sans enlever les glandes axillaires tuméfiées. Tout est possible, même
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l'impossible a dit un philosophe, c'est le cas ici : Des glandes axillaires très développées et très dures, sans être squirrheuses, à côté d'un squirrhe bien caractérisé, cela me paraît phénoménal : d'abord des glandes enflammées ne présentent pas cette grande dureté, ni n'acquièrent pas un volume si considérable; de sorte que dans de telles conditions l'engorgement inflammatoire devrait constituer une très rare exception, à moins que l'engorgement ou l'induration n'ait précédé le développement du carcinome. Sans doute, une plaie au doigt peut déterminer l'inflammation des ganglions axillaires, mais il est rare que le squirrhe du sein produise cet effet, et quand il produit cet engorgement, c'est presque toujours par voie d'infection et dans ce cas ces ganglions deviennent immédiatement squirrheux comme la tumeur primitive, et cette induration ne ressemble nullement à l'engorgement inflammatoire.
Si le squirrhe indolent spontané nécessite de mûres réflexions avant qu'on se décide à entreprendre une opération, à plus forte raison, doit-on hésiter devant le squirrhe douloureux; seulement, dans ce dernier cas, la violence des douleurs et les progrès rapides de la maladie, obligent quelquefois le chirurgien à opérer de bonne heure, malgré les chances contraires et la crainte de la récidive.
Dès que la cachexie cancéreuse s'établit, peut-on encore concevoir quelque espoir dans l'opération? On cite partout l'exemple d'une femme heureusement opérée par Valsalva lorsqu'elle était déjà réduite au marasme. Cette histoire est racontée par Morgagni avec une certaine naïveté. La femme sortit de l'hôpital, mais elle y rentra deux ans après en état de récidive, elle fut opérée de nouveau, puis on la perdit de vue.
J'ai eu l'occasion, comme Valsalva, d'opérer un cancer du pied chez une femme en plein marasme (voir Obs. XVII) et à toute extrémité; seulement, je ferai observer que dans ces circonstances on a confondu la cachexie avec un état qui lui ressemble, mais qui n'est pas en réalité l'état cachectique, c'est un état que j'ai décrit plus haut sous la dénomination d'empoisonnement ichoreux.
On s'est demandé s'il fallait opérer une seconde et une troi-
sième fois le cancer qui récidive. Ce qui doit étonner ici, c'est qu'on ait pu se poser une telle question. On a opéré une première fois parce que les indications étaient formelles; à plus forte raison doit-on opérer la récidive. Si l'on se sert des caustiques, c'est la chose la plus simple du monde; il importe seulement d'opérer dès que la petite tumeur est apparente, et dans ce cas, ordinairement, une seule application suffit. C'est une opération insignifiante qui n'incommode nullement la malade et qui ne l'empêche même pas de voyager ni de vaquer à ses occupations. Si une nouvelle récidive se produit, on opère de la même manière, aussi vite que possible. C'est pour avoir méconnu ces préceptes que tant d'affections cancéreuses sont passées à l'incurabilité. Il faut donc opérer sans retard si l'on veut obtenir des succès. Il n'y a que les théoriciens qui aient pu prétendre le contraire.
A la question : existe-t-il quelque moyen de prévenir la récidive du cancer après l'opération? on a répondu : tout n'est encore que conjectures sur ce point important, et l'on en est réduit à combattre les dispositions morbihques accidentelles qui pourraient favoriser le développement du vice cancéreux, contre lequel nous ne possédons de remède d'aucune sorte. On a conseillé l'exacte observation des règles de l'hygiène, la saignée réitérée, la diète blanche ou du moins un régime doux et rafraîchissant, les cautères, etc. (Bayle et Cayol.) Les saignées et la diète blanche, dans une maladie où la tendance à l'anémie est si prononcée, c'est contraire à tous les principes et l'on s'étonne que de tels préceptes aient pu jouir de quelque crédit en dehors de l'exclusivisme broussaisien. C'est précisément la contre-partie qu'il faudrait prendre en prescrivant un régime substantiel sans être excitant.
Quant aux cautères auxquels les anciens avaient une confiance absolue, voyons ce qu'en pensent les auteurs qui se sont occupés de cette question : Vacher (Diss. sur le cancer). On n'est pas d'accord sur l'utilité des cautères : beaucoup de praticiens les conseillent, et quelques autres les rejettent.
L'expérience prouve, dit Deschamps, que, malgré tous les cautères, les malades périssent quand le vice est général, et que ce moyen est plus inutile encore quand le vice n'est que
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local... J'ai sacrifié au préjugé en faisant mettre des cautères... peut-être un jour en reconnaîtra-t-on l'inefficacité. Garnier a publié l'histoire de plusieurs femmes chez lesquelles l'application de deux, trois et quatre cautères, un à chaque membre, n'a pas empêché la maladie de récidiver (Diss. sur le cancer, an X) ; d'autres fois on n'a point eu recours au cautère, et cependant l'opération a eu tout le succès possible (Bayle et Cayol). Il est hors de doute que les cautères n'ont aucune action sur le vice cancéreux. En outre, on peut, dans certains cas, essayer avec prudence les remèdes qui ont été conseillés à cet effet : la ciguë, l'arsenic, l'acétate de cuivre, l'iodoforme, le bromure de fer, l'acide phénique, etc., mais on ne doit pas en attendre des merveilles. Tout cela est entaché d'incrédulité et de méfiance, on sent qu'on n'est pas dans le vrai.
Prévenir, empêcher la récidive après l'opération paraît une chose bien difficile, aussi difficile que d'opérer toujours au moment opportun, et quel est ce moment propice? La raison, d'accord avec la science, nous dit que c'est le moment où le cancer est parfaitement circonscrit, limité, localisé, c'est ce que j'appelle la première période ou période de localisation, le mal ne s'est pas encore propagé aux parties voisines, aux tissus contigus ni aux ganglions. Eh bien, si l'on opère dans ces conditions, on enlève le mal en totalité et la malade est radicalement guérie. On verra par ma statistique que toutes les personnes que j'ai opérées dans la première période de la maladie ont toutes été guéries sans récidive. Ainsi donc, pour éviter ou prévenir la récidive, la première condition, c'est d'opérer au moment opportun ; la seconde, c'est d'enlever ou de détruire le mal en totalité. Cette vérité est fondée sur un nombre respectable de faits dont il serait difficile de contester la valeur, puisque je puis encore exhiber la plupart des sujets. Le premier je l'ai établie d'une manière irréfutable, c'est-à-dire sur un nombre suffisant de faits pour convaincre les plus incrédules.
Je me demanderais volontiers si l'on peut contester des faits authentiques? La bonne foi, la justice, la loyauté, sans doute, les accepteront; mais à en juger par les enseignements de l'histoire, il se pourrait que les préventions allas-
sent jusqu'à en nier l'authenticité. Alors comment faut-il faire pour donner la foi aux incrédules, la stabilité aux vacillants, aux flottants, la lumière aux aveugles, comment? En offrant aux incrédules d'expérimenter sous leurs yeux, de soumettre ma méthode à toutes les épreuves possibles. Eh bien, je me ferai un plaisir de satisfaire à toutes les exigences.
On se demandera comment on reconnaît le moment opportun pour pratiquer l'opération ? Supposons que tout se passe régulièrement : une dame découvre l'existence d'une petite tumeur comme une aveline à l'une de ses mamelles, elle consulte son médecin qui lui prescrit des remèdes internes et externes. Deux mois s'écoulent et en dépit des remèdes, la tumeur a acquis le volume d'une noix. La malade n'en souffre pas, il n'y a pas même de sensibilité à la pression. Le développement, à l'insu de la malade, d'une petite tumeur dure, isolée, indolente, dans un point de la mamelle, est déjà un mauvais indice, mais quand on constate qu'après deux mois d'un traitement énergique, et malgré les moyens employés, la tumeur a acquis le volume d'une noix, un praticien exercé aura sa conviction établie. C'est une affection de mauvaise nature. L'intérêt bien entendu de la malade serait d'opérer en ce moment; mais on ne le fait pas. On continue les remèdes, on double les doses, la santé s'altère, deux ou trois mois se passent encore, la tumeur a acquis le volume d'un œuf de poule, les douleurs lancinantes commencent, la tumeur s'est développée irrégulièrement, elle présente des bosselures. C'est le moment opportun pour l'opération. Si l'on attend encore, la maladie va se propager aux tissus et aux ganglions voisins. La seconde période commence et les chances de succès diminuent.
Dès qu'on s'aperçoit que les remèdes sont inutiles, qu'ils n'ont aucune action résolutive sur la tumeur, puisqu'elle augmente malgré la médication active que l'on a instituée, il ne faut pas, comme je l'ai vu faire bien souvent, s'obstiner dans l'emploi de ces médicaments qui finiraient par altérer la santé de la malade et compromettre son existence. Chez une dame que j'ai opérée, le médecin traitant, homme de capacité cependant, a commencé à traiter la tumeur quand
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elle n'avait que le volume d'une noix, c'est-à-dire, quand elle n'avait que deux à trois mois d'existence. Eh bien, il a donné à cette malheureuse 4 à 5 grammes d'iodure de potassium par jour pendant plus de huit mois, indépendamment des remèdes externes, et la tumeur augmentait sans cesse. Aussi, lorsque cette dame est venue me demander de l'opérer, elle était maigre, débile, souffreteuse, sans appétit, l'estomac délabré et la maladie était passée à la seconde période avec engorgement de trois ganglions axillaires. Voilà à quelles déplorables conséquences conduisent les médications inconsidérées et intempestives, qui n'ont pas retardé d'un jour la marche progressive de la tumeur, qui ne l'ont pas empêchée de passer à la seconde période et presque à l'incurabilité, qui ont détérioré la santé au point que la malade était presque dans le marasme, qu'elle ne pouvait plus supporter les aliments, que presque toutes les fonctions, l'appétit, le sommeil surtout, étaient considérablement perturbées, en un mot qu'il y avait un véritable empoisonnement. Eh bien, il faut avouer que ce n'est pas dans le rôle du médecin de tomber dans des excès semblables. Et qu'on ne se figure pas que c'est là un fait exceptionnel, non, beaucoup de malades sont dans ce cas, et toutes accusent leur médecin d'avoir occasionné les accidents dont elles sont les victimes. Lorsque les hommes seront plus éclairés, on ne rencontrera plus de ces énormités, car l'ignorance seule peut donner lieu à de telles aberrations.
Lorsque la tumeur résiste à la médication instituée ou à deux ou trois médications différentes, et surtout lorsque cette tumeur continue à se développer malgré les moyens employés, il est parfaitement inutile de fatiguer la malade et de détruire sa santé par des médications intempestives. Il ne reste alors que deux alternatives : extirper, détruire la tumeur ou ne rien faire. Mais ce dernier parti conduit infailliblement à l'incurabilité dans un avenir qui ne peut être très éloigné; il faut donc agir sans retard. Comment? Deux procédés sont en présence : d'un côté l'instrument tranchant avec le long et redoutable cortège d'accidents qu'engendre le traumatisme et qui donne un décès sur quatre opérées des suites immédiates de l'opération; de l'autre les caustiques qui
ne présentent aucun danger, qui n'ont rien à redouter du traumatisme, qui, enfin, sont d'une innocuité absolue.
Je ne puis passer sous silence l'assertion d'un auteur français qui a fait quelque bruit : Si parfois, dit Tanchou, l'opération devient nécessaire, il y a toujours avantage à la pratiquer tardivement plutôt qu'au début, comme on le fait chaque jour.
Voilà une hérésie chirurgicale qui ne trouvera pas beaucoup de partisans. On voit par là que Tanchou n'est pas chirurgien. Il faut respecter les opinions, oui, celles qui sont respectables, mais pour mon compte je ne m'engage pas à respecter des absurdités telles que celle-ci : il y a tout avantage à attendre que l'édifice soit presque consumé avant de chercher à éteindre l'incendie. Je suis bien curieux de savoir si l'auteur a guéri beaucoup de tumeurs cancéreuses en appliquant son principe d'opérer tardivement. Aucun chirurgien ne partagera cette manière de voir, bien certainement. Du reste Tanchou anathématise du même coup Tanatomie pathologique, la chimie et la microscopie.
Il s'élève ensuite avec énergie, et en cela il est dans le vrai, contre cette malheureuse tendance de l'esprit moderne à considérer le mot cancer comme synonyme d'incurabilité. Bien plus, dit-il, on regarde d'un mauvais œil celui qui a l'audace de dire le contraire. Et puis comment comprendre que l'on opère tous les jours des tumeurs cancéreuses, tout en déclarant qu'il n'y a rien à faire.
Mais Tanchou espère-t-il d'être pris au sérieux quand il signale des observations de carcinomes du sein , regardés généralement comme incurables , qui ont été guéris sans opération par les antiphlogistiques, la tisane de pissenlit, les cataplasmes, les sangsues, les purgatifs; par la carotte, l'ammoniaque, le sédum âcre, le remède de Pissier, le fer, le sirop de Vitalbe (clematis Vitalba) , les seules forces de la nature, la délitescence, l'eau à la glace, le savon, le souffre, les coquilles d'œufs, une forte lessive de cendres, les lézards, la poudre de pensée sauvage, etc.
Il faut avoir une dose énorme de naïveté pour ajouter foi à de telles balivernes. Je n'ai fait cette étrange énumération, du reste très écourtée, que pour montrer à quelles bizarres
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aberrations peuvent se laisser entraîner des esprits même judicieux.
Il est vrai que quelques médecins se sont enthousiasmés de certaines substances amères et toniques auxquelles ils attribuaient la vertu de purifier les humeurs; de môme que de quelques remèdes pris dans la classe des fondants. Sans doute, disent Bayle et Cayol, de pareils traitements ont dû réussir et réussissent encore dans bien des cas, puisqu'il est des engorgements du sein dépendants du vice scrofuleux ou de quelques autres causes qui ne demandent, pour se résoudre, que l'emploi bien dirigé des toniques, des amers, des fondants et des purgatifs. Mais aucun fait ne prouve qu'on puisse guérir, de manière ou d'autre, les tumeurs vraiment squirrheuses.
Un certain nombre de substances médicamenteuses ont été considérées comme spécifiques du cancer ; nous allons les passer en revue.
Le traitement médical du cancer comprend une série interminable d'agents thérapeutiques dont je ne signalerai que les principaux.
La ciguë. Depuis Storck (1760), on discute sur les vertus curatives de la ciguë, et les hommes les plus compétents ont pris part à ces débats; les uns confirmant, les autres contestant les vertus curatives de cette plante vireuse. Il est difficile de se former une conviction sans avoir expérimenté soi-même.
Storck administrait l'extrait de ciguë à la dose de 5 centigrammes matin et soir en commençant, et il la portait progressivement à 5 et 6 grammes par jour. Il faisait boire au malade après chaque dose, une tasse de thé, de bouillon de veau ou d'infusion de sureau. Il faut, dit-il, élever la dose jusqu'à ce qu'on voie paraître de légers vertiges, une diarrhée légère, une espèce de tremblement et un malaise particulier dans les yeux. On remédie à ces symptômes lorsqu'ils sont portés trop loin, en donnant un vomitif ou des acides. Il appliquait aussi des cataplasmes de feuilles de ciguë, des fomentations, des injections, etc. Les emplâtres simples ou composés de ciguë sont aussi des topiques utiles (Storck, Dissert. Paris, 1761).
Akensive, qui a beaucoup employé la ciguë, dit qu'aussitôt l'emploi de ce moyen, les douleurs sont suspendues.
J'ai administré la ciguë à forte dose, j'ai obtenu quelquefois l'apaisement des douleurs lancinantes, rien de plus, et je n'ai jamais pu dépasser la dose d'un gramme par jour sans provoquer des troubles considérables.
Boerhaave pensait que la ciguë calmait les douleurs dans le cancer, en émoussant la sensibilité générale; Burns affirme que les cataplasmes de ciguë sont d'exellents moyens de dissiper la fétidité des ulcères cancéreux.
Tanchou dit que la dose peut être portée à 5o grains et plus par jour. Si la ciguë détermine la constipation, on y remédie au moyen de légers purgatifs.
Cette médication a rencontré, dès son origine, de nombreux contradicteurs , entre autres de Haën et Alibert. De Haën assure que sur cent vingt malades auxquels il a administré la ciguë, pas un seul ne fut guéri. Alibert a expérimenté ce remède à l'hôpital Saint-Louis sur plus de cent femmes sans obtenir aucun succès. Dans la suite, les insuccès de la ciguë contre le cancer ont été si constants, qu'on en avait abandonné l'usage, lorsque Récamier a entrepris de la réhabiliter comme anticancéreux, mais, comme on le pense bien, il a complètement échoué. Lebert dit qu'il n'a jamais obtenu l'ombre d'un succès par l'emploi le plus varié de cette plante. Velpeau a prescrit, dit-il, les préparations de ciguë, de même que l'aconit, à plusieurs centaines de malades, et il a trouvé ces médicaments incapables de guérir les tumeurs franchement cancéreuses.
Enfin dans ces derniers temps le docteur Francis Devay de Lyon et Gùilliermond, pharmacien, ont prétendu avoir guéri quelques cancers du col utérin et des squirrhes de la mamelle, au moyen de la conicine (principe actif de la ciguë) tirée des fruits du conium maculatum. Dans tous les cas présentant de la gravité, il recommande d'employer simultanément la conicine à l'intérieur et à l'extérieur.
L'auteur emploie différentes formules : N° i, avec i gramme de fruits de ciguë récemment pulvérisés et une quantité suffisante de sucre et de sirop, il fait cent pilules qu'il recouvre de sucre à la manière des dragées. Cette préparation est des-
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tinée aux personnes délicates. On commence par deux pilules le premier jour, et on va progressivement jusqu'à dix, quinze et vingt, en augmentant d'une chaque jour.
N° 2, avec 5 grammes de fruits de ciguë récemment pulvérisés, gomme et sucre en quantité suffisante, il fait cent pilules qu'il recouvre d'une enveloppe de sucre. Il prescrit ces pilules après avoir administré, en commençant, les pilules n° 1, il en donne deux, une le matin et une le soir et il augmente progressivement d'une par jour, jusqu'à production d'effets physiologiques : 1° céphalalgie, lourdeur de tête; 20 coliques; 3° tremblement léger de tout le corps et surtout des membres supérieurs. Si le tremblement devient trop incommode, il le fait cesser au moyen du tannin : tannin, i5 grammes; eau distillée, 5oo grammes; sucre, 100 grammes, à prendre par cuillerées à bouche. L'auteur fait préparer également un sirop de conicine pour l'usage interne, un baume pour l'usage externe, un baume de conicine bromuré, un baume de conicine ioduré et une liqueur pour injections.
L'auteur administre ces préparations contre les squirrhes et les cancers de toutes les parties du corps, contre les engorgements scrofuleux, lymphatiques. Il rapporte quelques cas de guérison de cancers du col utérin et deux cas de squirrhe du sein.
Velpeau est d'avis que ces auteurs sont tombés dans une illusion complète et je partage cette manière de voir. J'ai, à mon tour, employé les préparations de conicine selon les prescriptions de M. le docteur Devay et je n'en ai obtenu que des effets palliatifs. C'est ainsi que chez plusieurs cancéreux incurables, j'ai pu calmer complètement, au moyen de la conicine, les violentes douleurs lancinantes qui les tourmentaient beaucoup ; mais je n'en ai pas observé d'effet curatif. J'irai plus loin, je dirai qu'il résulte de mes expériences que la ciguë et la conicine n'ont aucune action sur le tissu cancéreux.
La carotte. En 1766 Sultzer appela l'attention des médecins sur la carotte comme topique dans les cancers ulcérés, mais ce fut Bridault qui en signala les avantages, car il paraît qu'il en a obtenu des résultats surprenants. Plinck l'unit à la ciguë et en vanta les propriétés. Robert l'a jugée favorablement.
L'institut clinique de Hambourg a recommandé l'usage externe de la carotte en cataplasmes, associée à d'autres remèdes.
Burns préfère les topiques de carotte à ceux de ciguë. Lefèvre l'associait à l'arsenic.
On l'emploie généralement en cataplasmes, crue, râpée ou cuite.
Tanchou n'en a point obtenu d'effet. Quand la tumeur est enflammée, la carotte calme les douleurs, comme la pomme de terre, la racine de bryone pilée, la pomme de reinette, etc. Bridault a réuni quarante-huit faits de guérison qu'il attribue à la carotte, mais -la propriété spéciale qu'il concède à la racine potagère n'a été admise que par un petit nombre d'adeptes.
Du sedum acre. Tanchou a réuni douze guérisons empruntées à divers auteurs. C'est Bûchez qui a attribué à cette plante des propriétés anticancéreuses. Cependant avant lui Stramer, Marquez, Linné et Vogel en avaient déjà parlé. Louis le recommandait en topique. Lombard prétend en avoir obtenu plusieurs guérisons.
On l'a donné à l'intérieur à la dose de 2 5 centigrammes à i gramme par jour.
A l'intérieur, il calme certains phénomènes nerveux qui paraissent appartenir au cancer, sans pourtant modifier la maladie.
Le sedum dissipe très bien certaines douleurs de tête, occasionnées quelquefois par l'usage de l'arsenic.
La morelle enregistre aussi quelques succès.
Vésale employait la décoction, au moyen de compresses mouillées appliquées sur la plaie. La décoction concentrée de pavots, l'acide prussique ont aussi été employés dans le même but. Strack a fait usage de la poudre de pensée sauvage comme succédanée des préparations précédentes.
De l'ammoniaque. Pendant longtemps on a cru que le cancer était produit par un acide qu'il fallait neutraliser au moyen des alcalis. Martinet, curé de Soutaines, habile observateur, regardait l'alcali volatil comme l'antidote par excellence. Il raconte dans son ouvrage les merveilleux effets qu'il a obtenus de l'ammoniaque dans le cancer. Il cite des obser-
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vations favorables. Baumes dit que l'ammoniaque ne détruit pas le cancer, mais cependant qu'il peut en arrêter les progrès et en suspendre les douleurs.
Du remède de Pissier. Ce remède n'a jamais été considéré comme curatif du cancer que par son auteur. Voici la composition de ce topique : huile de lin, i kilogramme (minium, céruse, cire neuve, àà 25o grammes), térébenthine, ioo grammes, opium, i gramme. Cet onguent est étendu sur une peau de chamois, on en recouvre la tumeur. Peut-on se figurer qu'un tel moyen ait eu quelque vogue?
L'aconit, la belladone furent préconisés par le professeur Lambergen de Groningue, il administrait l'infusion de feuilles sèches. Il avait recours à l'opium et à ses préparations pour calmer les douleurs des derniers temps de la maladie, et, dans le même but, à la jusquiame, surtout la blanche recommandée par Caels, à l'atropine, au fenouil d'eau, à la douce amère, au laurier-cerise.
Du sirop de Vital. Ce sirop a eu un certain renom, tout aussi incompréhensible. En voici la composition : clématite, vin d'Espagne et sucre.
De la digitale. Tanchou n'a trouvé qu'un seul fait de guérison par la digitale, encore est-il contestable; aussi ferait-on bien de le laisser dans l'oubli. Que des auteurs anciens aient prétendu que la digitale pût guérir le cancer, cela se comprendrait, mais que des modernes propagent de telles erreurs, voilà ce qui ne se comprend pas.
De la métastase. Le cancer peut-il guérir par métastase, c'est-à-dire en se laissant déplacer? s'il en était ainsi, ce serait la preuve irrécusable que le cancer est primitivement localisé. C'est de plus en plus fort, ce n'est pas de nos jours qu'on voit de tels phénomènes.
De l'arsenic. C'est un des agents les plus actifs et les plus anciennement employés contre le cancer; c'est le karikon d'Ilippocrate, de Celse et de Galien, avec addition d'ellébore noir. C'est le réalgar des alchimistes, la sandaraque des anciens. Il entre dans la composition de la poudre de Justamond, du remède de Plumket, de la poudre de Rousselot et du frère Côme modifiée par Boyer, Antoine Dubois, Astley Cooper, Dupuytren, du caustique de Nannoni, de Kintkius,
de l'aimant arsenical de l'ancienne pharmacopée de Paris, de la poudre d'Alliot, de Sorbet, du moine Théodoric, de Lanfranc, de Muller, de Penot, de la poudre bénite, de la poudre de Freschius, de Craton, de Rodicus à Castro, dans le liniment de Valesco de Tarente, du remède de Houlier, d'Armand de Villeneuve-; du caustique odoriférant d'Antipater, etc.
Justamond l'a regardé comme un spécifique. Roennow a prétendu que depuis cinquante ans qu'il fait usage de l'arsenic, il a guéri trente cancers bien caractérisés; aussi n'hésitet-il pas à le considérer comme un spécifique (Mém. de l'Acad. des sciences de Stockholm).
Desgranges, au contraire, dit que l'arsenic n'a pas opéré une seule guérison, tandis qu'il a occasionné des accidents qui ont fait renoncer à son emploi.
A l'extérieur, au dire de certains auteurs, l'arsenic semble chercher le cancer, c'est-à-dire attaquer de préférence les parties malades. C'était l'opinion d'Antoine Dubois. A vrai dire, c'est un effet commun à la plupart des caustiques, du chlorure de zinc, entre autres.
A l'intérieur, l'arsenic a été donné par Pearson. Swédiaur, etc., il constitue la solution de Fowler, de Stark. On le trouve dans un grand nombre de formules.
Paracelse, croyant que le cancer était l'effet d'un réalgar naturel , disait qu'il fallait un réalgar chimique pour le détruire.
Lefebvre de Saint-Ildefonse le regardait comme infaillible.
Il le donnait en solution : quatre grains d'acide arsénieux dans deux livres d'eau distillée, par cuillerées, dans du lait, dans de l'eau de carottes, ou avec du sucre de saturne, du laudanum, de la poudre de ciguë, coupée quelquefois avec du vin rouge ou de la décoction de quinquina, etc. Ce traitement a joui d'une grande vogue.
Le cancer étant une maladie encore inconnue dans sa nature, dit Tanchou, il faut agir empiriquement envers lui comme on l'a fait à l'origine de la médecine contre toutes les maladies, autrement on s'éloigne du but que le médecin doit toujours se proposer : guérir d'abord, faire de la science après.
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Dans certaines circonstances l'arsenic agit comme narcotique et endort les douleurs que l'opium n'a pas su calmer ; il produit de l'étouffement, de l'anxiété, etc., des symptômes physiologiques enfin, que les médecins italiens attribuent à la vertu hyposthénisante du médicament. On fait très bien cesser ces phénomènes, dit Tanchou, par quelques centigrammes de sedum acre.
La liqueur de Fowler est aujourd'hui la préparation à laquelle on donne généralement la préférence.
L'arsenic n'est pas toujours bien supporté, quelquefois il irrite l'estomac et diminue l'appétit; dans ce cas il faut y renoncer.
D'autres fois il donne une activité nouvelle à toutes les fonctions et surtout aux fonctions digestives ; il est alors très favorable, mais je ne l'ai jamais vu guérir un cancer ni empêcher la récidive.
Outre l'arsenic, les préparations métalliques qui ont été recommandées dans le traitement du cancer, sont : l'iode, le mercure, le fer, l'or, le baryte, le cuivre.
Iode. On avait fondé de grandes espérances sur les préparations d'iode et particulièrement sur l'iodure de potassium, mais comme le dit Lebert, il est suffisamment prouvé aujourd'hui que ces préparations, non-seulement n'ont aucune espèce d'action curative sur le cancer, mais encore qu'elles ne mettent aucun obstacle aux progrès de la maladie.
Cependant certains auteurs ont prétendu en avoir obtenu des avantages marqués ; c'est ainsi qu'Ullmann soutient que l'iodure de potassium est un remède d'une grande efficacité dans le cancer; il a toujours vu, après quelques jours de l'administration de ce remède, un soulagement très marqué et un changement favorable dans les plaies cancéreuses.
Magendie dit avoir essayé l'iode avec succès.
J'ai vu employer les préparations d'iode à des doses énormes, au point de déterminer une grande perturbation dans les fonctions digestives et dans la nutrition, tellement que ces malades se croyaient empoisonnnées et qu'il fallait bien longtemps pour les rétablir. Eh bien, je n'ai jamais constaté le moindre effet curatif de ces agents dans le cancer confirmé.
Les mercuriaux. Ces agents, d'une puissance incontestable sur l'économie, devaient nécessairement être expérimentés contre le cancer et, en effet, de nombreux essais ont été faits; c'est surtout dans les cancers externes que les préparations mercurielles ont été recommandées par Von Mittag, André Wilson, Benjamin Gooch, Baumès, Wilmar, etc. La liqueur de Plenck a été vantée par Hartman.
Il résulte du plus grand nombre de ces témoignages que les préparations mercurielles sont non-seulement inutiles, mais souvent nuisibles. On ne comprendrait, à vrai dire, leur utilité que dans le cas où une affection syphilitique prendrait les formes du cancer. Les Anglais ont employé le mercure sous toutes les formes, mais les assertions de ces expérimentateurs sont très contradictoires : Burns conclut de ses tentatives que le mercure exaspère toujours la maladie. Bierchen, médecin suédois, accuse ouvertement le mercure de hâter le développement du cancer. Sous quelque forme qu'on l'administre, dit Cayol, il nous a toujours paru nuisible aux maladies vraiment cancéreuses. J'ai essayé, faute de mieux, plusieurs centaines de fois, dit Velpeau, soit la liqueur de Van Swieten, soit le mercure soluble, soit les pilules de Dupuytren, de Sédillot, soit le cyanure de mercure, soit le protoiodure, soit le deuto-iodure de la même substance, soit le calomel à l'intérieur, soit l'onguent mercuriel en frictions, soit le sulfure de mercure en fumigations, soit le sublimé en bains, et il est résulté de mes essais un fait malheureusement trop manifeste, à savoir, que le cancer ne cède pas plus aux médications hydrargiriques qu'aux autres remèdes. Je n'ai point remarqué, dit-il, que les mercuriaux aggravassent la maladie, comme le croyait Roux, mais il est parfaitement vrai qu'ils ne la font point rétrograder. Il en est de même de la décoction de Zittemann que Rust trouve si efficace.
Pour ce qui me concerne, je n'ai pas eu souvent recours aux mercuriaux, parce qu'il m'a toujours paru qu'ils augmentaient l'anémie à laquelle ne sont que trop disposés les cancéreux; quand nous devons, au contraire, lutter constamment contre cette fâcheuse disposition, il ne peut être indiqué d'employer des moyens qui la favorisent.
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Le fer. Comme palliatif, les préparations ferrugineuses sont fréquemment employées; mais comme curatif, le fer n'a guère été recommandé que par Carmichael, médecin irlandais. Ce médecin employait le carbonate, le tartrate, les phosphates, il préférait le sous-phosphate pour l'usage interne à la dose de i à 2 grammes par jour. Il provoque souvent la céphalalgie, la fréquence et la plénitude du pouls, une langueur excessive et une constipation opiniâtre. Dans ces circonstances, Carmichael donnait 20 centigrammes de camphre de cinq en cinq heures.
On a aussi conseillé l'iodure de fer, mais il est reconnu aujourd'hui que ces préparations n'exercent aucune influence sur la marche du cancer. C'est un moyen de lutter contre l'anémie croissante qui est si fréquente dans les affections cancéreuses arrivées à un certain développement.
Le cuivre. Les sels de cuivre et particulièrement le verdet ou acétate de cuivre qui fait partie du remède de Gamet et des pilules de Gerbier, et le sulfate de cuivre ont joui d'une certaine célébrité. L'ancienne Faculté de Paris, voulant apprécier à leur juste valeur les propriétés anticancéreuses de l'acétate de cuivre, chargea Solier de la Romillais de faire des expériences, desquelles il résulte que le sel de cuivre a peu d'efficacité sur les cancers du sein, mais qu'il a été plus avantageux que tout autre remède dans la cure des cancers cutanés; on ne peut guère l'administrer qu'à la dose de 3o à 5o centigrammes et souvent même il détermine des anxiétés précordiales, des vomissements, des coliques, de la diarrhée. On a proposé de modifier de la manière suivante les formules de Gamet et de Gerbier : on triture longtemps dans un mortier de cuivre, avec un pilon de même métal, parties égales d'acétate de cuivre et de limaille de fer et l'on ajoute à peu près la même dose d'extrait de ciguë ; après avoir mêlé exactement, on fait des pilules de 5 centigrammes, on en donne une par jour en n'augmentant qu'avec beaucoup de circonspection (Compendium).
Je dois à la vérité de dire que l'acétate de cuivre m'inspire quelque confiance; il est probable qu'il exerce une certaine influence sur la marche de quelques formes de cancers qu'il n'est pas facile de déterminer; cependant j'ai remarqué que
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son action est plus manifeste sur les ulcères cancéreux que sur le squirrhe.
De l'or. De docteur Chrétien de Montpellier a préconisé le muriate d'or contre les maladies cancéreuses. Les résultats avantageux que lui et ses partisans, entre autres le docteur Duparcque, en ont obtenu, ne se sont pas confirmés. Velpeau l'a expérimenté consciencieusement et l'observation clinique lui a démontré, dit-il, que le muriate d'or est absolument sans valeur contre le cancer.
Du baryte. Crawfort, médecin anglais, a vanté l'hydrochlorate de baryte comme un excellent remède contre le cancer. Mais ce remède a eu le même sort qu'une infinité d'autres qui, comme les météores, n'ont brillé qu'un instant pour retomber aussitôt dans la nuit profonde de l'oubli. Du reste Pinel et Alibert ont trouvé que l'eau saturée de muriatj de Baryte, telle que le conseille Crawfort, détermine preque toujours des accidents fâcheux, lorsqu'on en porte la dose au delà de six gouttes.
Il est vrai que Von Mittag recommande de ne pas dépasser la dose de deux gouttes matin et soir; tandis qu'à Montpellier on donne le muryate de baryte à la dose de 8 à i5 grammes par jour dans 12 5 grammes de liquide, et que Lisfranc le donnait à des doses considérables dans les tumeurs blanches. Tanchou rapporte cinq guérisons obtenues par ce moyen. C'est de l'audace.
Les alcalins. Les sels de soude, de potasse et d'ammoniaque ont eu un instant de vogue dans le courant du siècle dernier. On supposait que le principe cancéreux était une âcreté, et par cela même de nature acide, et on croyait le neutraliser au moyen des alcalis. Cette belle théorie, dit Lebert, a disparu depuis longtemps de l'horizon médical et avec elle l'action anticancéreuse des absorbants.
Velpeau partage cette manière de voir; les alcalins, dit-il, ne méritent que trop l'oubli où ils sont tombés. Personne, de nos jours, n'oserait conseiller sérieusement, à titre de remède curatif, les eaux de Vichy ou le bi-carbonate de soude contre une tumeur cancéreuse.
Lebert nie d'une manière absolue les vertus curatives de la ciguè cemme anticancéreuse. Il en est de même des anti-
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phlogistiques, des diverses préparations métalliques et particulièrement de l'iode, du mercure, de l'arsenic, du fer et de l'or; malgré le témoignage d'un certain nombre d'autorités médicales, je suis arrivé à cette malheureuse conviction, dit-il , que non-seulement ces préparations n'ont aucune action curative, mais qu'elles ne s'opposent même pas aux progrès de la maladie. Nous pourrions en dire autant de l'huile de foie de morue, du quinquina, des alcalins, du cuivre, du charbon animal, du muriate de baryte, de la chair de lézard vert, sans compter les emplâtres et les onguents qu'on a multipliés à l'infini. Toutes ces substances n'ont aucune action directe sur le principe cancéreux.
Que dire de l'hyposulfite et de l'hypophosphite de chaux ou de soude proposés récemment? qu'ils sont aussi impuissants que le reste.
Senebier a expérimenté le suc gastrique sur des ulcères cancéreux et il prétend en avoir obtenu de bons effets ; mais ses expériences ne sont pas concluantes.
Après avoir examiné isolément les médicaments qui méritent du crédit dans le traitement du cancer, Tanchou énumère les cas où le concours de plusieurs médicaments pourrait être nécessaire.
Je regarde comme coupable, dit-il, peu éclairé, inhumain, contraire au progrès, le médecin qui, ne pouvant se rendre maître d'une maladie par les moyens rationnels ou connus, refuse d'en essayer d'autres, attendu que nous ne connaissons pas toutes les ressources de l'art ni les limites du possible.
Dupré de Lisle a eu recours successivement aux amers, aux purgatifs, aux saignées, aux altérants, aux toniques, etc.; quand les antiphlogistiques n'ont pas eu le succès qu'il en attendait, il a employé le soufre mêlé au savon. Manne dit que l'application de quatre cautères lui a constamment réussi. Pouteau avait également une grande confiance dans ce moyen. Quelle aberration !
Peyrilhe pourtant a sévèrement blâmé cette méthode, ainsi que le lait de chèvres nourries avec la ciguë, proposé par le même auteur.
Vingtrinier de Rouen a essayé avec succès l'huile de foie de morue et de raie, surtout contre certaines tumeurs du
sein d'une nature douteuse. Oh, oui, très douteuse, voilà au moins de la sincérité.
I] est des sujets aussi, dit Tanchou, que l'on peut regarder comme guéris par les seuls efforts de la nature. Il faut bien admettre que les anciens étaient plus heureux que les modernes, car, de nos jours, on n'observe plus rien de pareil ; ou bien était-ce une autre espèce de cancers, des cancers qu'on guérit avec l'eau de pavots, et même l'eau de roses, comme Rivière en rapporte des exemples.
Des emplâtres et des onguents. Tanchou n'est pas partisan de ces moyens; ils se montrent si peu efficaces en général, dit-il, que nous n'avons pas cru devoir nous y arrêter; en outre, ils ont l'inconvénient d'en imposer souvent aux malades, et de leur faire perdre un temps précieux en vaines espérances, ou même d'exciter certaines tumeurs dont il faudrait, au contraire, déprimer la vitalité; enfin d'irriter la peau et quelquefois de l'enflammer.
En i838 on a proposé un étrange moyen de traitement, je veux parler des incisions sous-cutanées au moyen d'un ténotome. On incisait les tumeurs de dedans en dehors ou bien les vaissaux et les nerfs qui s'y rendent, par exemple, entre l'aisselle et la tumeur du sein. Tanchou a expérimenté ce moyen, mais il n'en a pas retiré de grands avantages, puisqu'il finit par dire que les incisions sous-cutanées ne lui paraissent pas devoir être très utiles dans les tumeurs suspectes du sein.
Des pulvéro-topiques. Tanchou a aussi proposé son moyen : il appelle pulvéro-topique un petit appareil composé d'un morceau de taffetas gommé, d'une couche d'ouate que l'on saupoudre de la substance médicamenteuse, enfin d'un morceau de gaz ou de mousseline très fine pour empêcher cette dernière de tomber. L'appareil ainsi préparé est appliqué sur la tumeur et y reste en permanence : les médicaments sont renouvelés tous les huit ou dix jours. Tous les médicaments à l'état de poudre peuvent être employés de cette manière, excepté ceux qui attirent l'humidité de l'air ou qui se décomposent au contact de la sueur.
Tanchou prétend avoir retiré de grands avantages du pulvéro-topique ; toutefois il ne cite aucun cas de guérison, mais,
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par l'emploi de ce moyen, il a presque toujours obtenu une amélioration considérable, même dans les tumeurs cancéreuses. Si l'auteur avait obtenu une amélioration réelle, il s'empresserait de publier le fait.
Je ne crois pas utile de continuer l'énumération des remèdes vantés contre le cancer, ils sont aussi inefficaces les uns que les autres et quelquefois même ridicules, comme le charbon animal, la chair de lézard vert, l'huile de foie de morue, l'onguent de la mère, etc. Il y a quelques années, je donnais des soins à une personne atteinte d'un cancer inopérable et par conséquent incurable. Une dame de haut parage protégeait cette malade. Un jour cette dame vint me demander ce que je pensais de la maladie de sa protégée? Sans hésiter, je lui dis que le mal était incurable. Cette dame me dit alors que l'année précédente elle avait parcouru le centre et le midi de la France; qu'elle avait visité un couvent où l'on vendait un onguent très efficace contre le cancer, que cet onguent jouissait d'un grand renom à plus de 40 lieues à la fonde, que de toutes parts on venait en demander aux bonnes sœurs qui le distribuaient gratuitement. Puisque vous m'annoncez que le mal est incurable, dit-elle, si vous voulez me faire le plaisir d'essayer ce remède, je le ferai venir. J'y consentis volontiers. En effet, six jours après la dame protectrice me remit un pot d'onguent avec la manière de s'en servir. Je l'engageai à l'appliquer elle-même en se conformant aux instructions qu'elle avait reçues. Seulement je lui en demandai i5 grammes que je remis à M. Depaire pour l'analyser. Le lendemain M. Depaire me dit que cette pommade était tout simplement l'onguent de la mère préparé d'après les presciptions de la pharmacopée française. Ab uno disce omnes. Telle est l'histoire de tous les spécifiques vantés contre le cancer. Inutile de dire que la noble dame échoua complètement, que le cancer suivit son cours régulier et que la malade succomba deux mois après, malgré les douces frictions d'une main aussi élégante qu'aristocratique.
Que reste-t-il donc à faire quand le cancer est déclaré incurable?
Dans ce cas, le rôle du médecin doit se borner à soulager,
à apaiser les souffrances, à adoucir les derniers moments, à aider, à encourager le malade dans la lutte qu'il doit soutenir.
Placer le malade dans de bonnes conditions hygiéniques, de préférence à la campagne, lui procurer un appartement bien exposé et bien aéré et le maintenir dans une bonne température. Couvrir le corps de flanelle, mince en été, épaisse en hiver. Comme le mal, par sa nature, a une tendance évidente à amener la faiblesse, le dépérissement, le marasme, il faut nécessairement soutenir les forces par une alimentation substantielle, fortifiante, et particulièrement animalisée.
Le cancer ayant une tendance marquée à s'étendre, à se propager aux tissus voisins, à infecter les ganglions lymphatiques, il faut aviser aux moyens d'atténuer, de diminuer, d'anéantir, autant que possible, ce foyer local d'irradiation et d'infection. Ceci concerne les opérations chirurgicales et particulièrement les caustiques; par exemple, les hémorrhagies répétées, comment les arrêter, si l'on n'a pas à sa disposition un caustique coagulant qui non-seulement arrête l'écoulement de sang, mais en prévient le retour.
Il est souvent utile aussi de réprimer l'exubérance des bourgeons charnus, surtout lorsqu'ils produisent une sanie infecte qui empoisonne le malade. Enfin on se voit réduit à faire la médecine des symptômes, et à combattre par tous les moyens que la science possède, les accidents, les complications qui peuvent survenir.
Je me bornerai à citer les moyens hygiéniques et médicamenteux suivants : l'alimentation tonique, l'exercice, l'hydrothérapie, les bains de mer ou l'air des vallées, les frictions journalières de la peau, quelques eaux minérales, une grande propreté, combattre l'odeur de la suppuration par les préparations phéniquées, le coaltar saponiné, etc.
La gangrène et la pourriture d'hôpital ont été considérées comme un moyen de guérison du cancer. Tanchou a recueilli dix guérisons produites par la gangrène.
C'est la nature qui en fait les frais, car il serait difficile de placer la gangrène au nombre des moyens de traitement du cancer. Cependant Rigal de Gaillac a inoculé la gangrène sur des squirrhes; mais on ne dit pas qu'il ait réussi.
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Dussossoy a proposé l'inoculation de la pourriture d'hôpital, après avoir guéri par ce moyen un homme de cinquante ans, atteint d'une tumeur carcinomateuse ulcérée; il paraît que le succès fut complet. L'histoire ne dit pas qu'il ait recommencé.
Je ne puis m'empêcher de considérer ces tentatives, aussi téméraires qu'irrationnelles, comme des bizarreries qui n'ont aucune chance d'être introduites dans la pratique, car de telles inoculations ne laissent pas que de présenter de grands dangers : on sait quel cortège formidable de symptômes généraux précède et accompagne la pourriture d'hôpital; est-on toujours certain d'en arrêter les ravages ? D'autre part, les caustiques qui ne présentent aucun danger, atteignent le même but.
Comme moyens médicamenteux on recommande : la poudre contre les ulcères cancéreux (camphre, myrrhe, poudre de quinquina jaune, charbon végétal).
La poudre d'amidon et de quinquina aluminée. La pommade de James; la pommade de lupuline; la pommade résolutive calmante de Baumès.
Les fomentations narcotiques; la lotion anticancéreuse (extrait de calendula, extrait de camomille, eau de lauriercerise, teinture d'opium).
La teinture de Cheston (infusion de feuilles de lauriercerise, miel blanc). L'injection calmante astringente (eau, stramonium, alun). Les cataplasmes narcotiques, les cataplasmes de ciguë. Les emplâtres de belladone, de jusquiame, de stramonium, d'opium. Les onguents maturatifs, le baume de conicine, les douches d'acide carbonique, les préparations opiacées surtout, l'iodoforme, la glace grossièrement pilée, et particulièrement les injections hypodermiques des sels de morphine.
La plupart de ces moyens sont destinés à calmer la douleur, d'autres constituent des modificateurs plus ou moins efficaces contre de simples engorgements, mais ils n'ont aucune espèce d'action sur les maladies cancéreuses proprement dites. Il n'y a donc pas lieu de s'en occuper davantage.
Souvent on doit avoir recours, selon les cas, aux cataplasmes de farine de lin, de guimauve, de seigle, d'orge,
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de riz, de fèves de marais, préparés avec une infusion de fleurs de sureau, de camomille, ou une solution de savon; on emploie' aussi les emplâtres de savon camphré, de Vigo cum mercario, de ciguë; les poudres résolutives recommandées par les anciens; telles que celles d'hydrochlorate d'ammoniaque ou de soude, les gommes ammoniaque, de galbanum, de sagapenum, etc.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
L'expérience des siècles, les études^cliniques, l'observation, la pratique de tous les jours ont1 établi que la médecine ne nous fournit aucun moyen effi.cace~]de 'guérison du cancer véritable. Rendons-nous donc à l'évidence et admettons qu'un cancer est une tumeur qui a ses caractères, ses symptômes propres, sa marche, sa durée, et qu'un médecin attentif ne peut le confondre avec un fibrome, un lipome, un adénome, une hypertrophie glandulaire, une induration, un kyste, etc. Eh bien les anciens, et nous entendons par ce mot tout ce qui est antérieur à notre siècle, les][anciens confondaient tout cela, d'où il résulte que leurs travaux et leurs observations ont très peu de valeur en ce qui concerne la question qui nous occupe, la guérison du cancer. Ainsi quand Hippocrate avance qu'il ne faut point extirper le cancer, qu'est-ce que cela signifie ?
Hippocrate n'avait pas à sa disposition [les moyens que nous possédons aujourd'hui. Il n'yja [aucune analogie entre les situations et c'est à tort, selon nous, qu'on invoque de tels témoignages qui ne peuvent rien prouver. Du reste j'ai établi que le père de la médecine avait dit le contraire dans un autre aphorisme.
Nous pouvons en dire autant des auteurs qui, dans la suite des temps, ont partagé cette manière de voir. Et dans des temps plus rapprochés de nous, n'avons-nous pas vu Boyer, Desault, Bayle, Cayol, Lebert, Broca, Nélaton, Seutin, etc., avouer, à la fin de leur carrière, quejl'opération sanglante ne leur avait procuré que des revers.
Pourquoi ces hommes célèbres ont-ils fini par se rallier à la décourageante sentence du pèrej cle la médecine : qu'il ne faut point extirper le cancer? Précisément parce que l'opération sanglante leur avait procuré^très peu de succès et beau-
coup d'accidents; or, quand une opération donne cinq ou six fois plus de revers que de succès, je ne puis comprendre que l'on continue, qu'on s'obstine à suivre toujours la môme routine ; aussi ce qui m'étonne le plus dans ce singulier conflit, dans cet étrange antagonisme entre le dire et le faire, entre le précepte et l'application, entre le principe et la pratique, entre la maxime et l'action, ce n'est pas la terrible sentence d'Hippocrate, adoptée par un grand nombre des plus célèbres chirurgiens de toutes les époques, non ; ce qui m'étonne au plus haut degré, c'est que cet arrêt mémorable répété et ratifié d'âge en âge n'ait pas fait abandonner une méthode, un procédé opératoire jugé inefficace, impuissant et dangereux, et ce qui est plus étrange encore, c'est que ceux-là mêmes qui emploient journellement cette pratique insolite se montrent convaincus de son inefficacité. Imbus des idées rétrogrades et routinières des temps passés, on leur entend dire à tout propos : on ne guérit pas le cancer, et cependant ils opèrent souvent. Ils n'ont pas foi dans l'opération, ils savent qu'elle ne guérit pas, et néanmoins ils opèrent toujours par la méthode condamnée.
Cependant, ils ne peuvent se faire illusion là-dessus, ils connaissent d'avance l'issue de l'opération, ils savent qu'elle est dangereuse, que le mal récidivera, ils savent tout cela, et cependant ils opèrent tous les jours, ils ont des insuccès et ils recommencent le lendemain.
De plus, ils savent qu'à côté de cette méthode dangereuse, il y a une autre méthode d'une innocuité parfaite, eh bien, ils la repoussent, cette méthode pleine de sécurité, pour employer la méthode pernicieuse.
Ils adoptent un procédé reconnu inefficace et repoussent un procédé qui donne de bons résultats.
Comprend-on une telle aberration? N'est-ce pas se jouer de la vie de ses semblables. Et tout cela se fait in petto.
Pourquoi ne donnent-ils pas la lumière à leur statistique ? L'intérêt de l'humanité le réclame. Si l'on. cherche la vérité, si l'on travaille dans l'intérêt de la science et de l'humanité, qu'on le prouve, qu'on produise la statistique de quinze ou vingt années de pratique et nous pourrons décider entre les procédés.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
Ils ne le feront pas, parce qu'ils ne l'oseraient ni ne le pourraient. Ils ne l'oseraient, parce que leur statistique est déplorable; ils ne le pourraient, parce qu'ils perdent de vue les malades après l'opération.
Dernièrement un chirurgien d'hôpital faisait publier par un de ses élèves la revue semestrielle des principales opérations qui avaient été pratiquées dans son service ; entre autres se trouvaient deux cancers du sein : ils étaient portés dans la statistique : Sorties de L'hôpital définitivement guéries. Définitivement guéries? Quand les moins exigeants établissent que pour être autorisé à considérer une opérée du cancer comme définitivement guérie, il faut que la guérison date au moins de deux ans et demi. Que signifient donc ces publications bizarres de guérisons définitives quinze jours après l'opération. On ne comprend donc pas que de semblables publications font le plus grand tort, dans l'esprit des hommes compétents, à ceux qui leur donnent le jour.
11 y a cependant une exception, une seule; nous possédons une statistique complète, c'est-à-dire avec observation des malades après l'opération et cet important document statistique est d'un homme dont personne ne contestera la compétence et la véracité, du célèbre Billroth, un des chirurgiens les plus savants et les plus habiles de notre temps. Sa statistique donne donc la mesure exacte de ce que peut l'instrument tranchant en ce qui concerne l'extirpation des cancers du sein. Eh bien la statistique de Billroth présente les résultats suivants :
Sur cent quarante-trois opérées de cancer du sein par l'instrument tranchant, il y a trente-quatre décès des suites immédiates de l'opération et seulement huit guérisons de plus de deux ans et demi de durée.
Je le répète, un procédé opératoire qui, malgré l'expérience consommée et l'habileté hors ligne de l'opérateur, ne donne que huit guérisons sur cent quarante-trois opérées, par cela même, doit être banni de la pratique chirurgicale, et s'il occasionne, en outre, trente-quatre décès immédiats, il doit être deux fois exclu, que dis-je, dix fois proscrit comme attentatoire à la vie humaine. Dans de telles conditions la sentence d'Hippocrate serait vraie : // ne faut point extirper les cancers.
5io
Voyons ce que donnent les caustiques : sur cent soixantedeux opérées du cancer du sein par les caustiques, je n'ai pas eu de décès des suites immédiates de l'opération et j'ai obtenu soixante-quatre guérisons de plus de deux ans et demi de durée, et parmi ces guérisons, il y en a un certain nombre qui ont actuellement douze, treize, quatorze et quinze ans de durée. Voilà ma statistique dans toute sa vérité. Et remarquez bien que je pourrais, au besoin, produire la plupart de ces opérées.
On ne manquera pas de dire que les tumeurs détruites par les caustiques n'étaient pas des cancers. Je ferai remarquer que parmi les cancers que j'ai opérés, un certain nombre d'entre eux avaient déjà été opérés une, deux, trois ou quatre fois par le bistouri avec récidive immédiate ; dira-t-on aussi que ces tumeurs n'étaient pas des cancers. Ce serait difficile, puisque ordinairement les tumeurs bénignes ne récidivent pas. Mais nous avons un critérium plus sûr encore, c'est qu'en opérant une tumeur par les caustiques et par ma méthode, on en distingue parfaitement la nature. Sous l'action du caustique on observe de grandes différences entre le tissu squirrheux et le tissu adénoïde ou hypertrophique ; par l'action du caustique, les tissus se présentent avec des caractères particuliers, de sorte qu'on distingue parfaitement le squirrhe de l'encéphaloïde, de la tumeur fibro-plastique, de l'adénome, de l'hypertrophie, des tumeurs bénignes enfin. Il n'y a donc pas d'erreur possible.
Il faut encore considérer que parmi les squirrhes du sein que j'ai opérés, beaucoup d'entre eux étaient parvenus à une époque trop avancée, à une époque où la propagation aux tissus voisins était trop étendue; à ce degré la récidive est très probable, car il est extrêmement difficile de préciser, d'après l'extension supposée de l'envahissement cancéreux, s'il est encore possible d'atteindre les limites du mal, car cette extension de la matière ou du principe morbide ne manifeste pas toujours sa présence par des signes visibles et tangibles.
Mais cela ne change rien à la statistique comparée, car M. Billroth est absolument dans le même cas, comme moi il a opéré tous les cas où il y avait encore une lueur d'espoir.
Si les choses marchaient toujours régulièrement, si les
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femmes étaient prudentes et prévoyantes, si les médecins les avertissaient, les renseignaient convenablement, si, en un mot, on opérait en temps opportun, pendant la première période de la maladie, c'est-à-dire aussi longtemps que le mal est localisé, circonscrit, limité, dans ce cas, dis-je, on guérirait presque tous les cancers, puisque ceux que j'ai opérés dans la première période sont tous radicalement guéris.
En présence des faits remarquables que j'ai signalés, des guérisons extraordinaires que j'ai obtenues, j'engage mes confrères à suivre, à étudier et à appliquer ma méthode : opérer en temps opportun, ne rien précipiter, agir lentement et sûrement, ne cautériser qu'une épaisseur de tissus de 7 à 10 millimètres par jour, ne pas prolonger l'application du caustique au delà de six heures, enlever le lendemain les trois quarts de l'eschare produite la veille, réappliquer le caustique, et continuer de la sorte jusqu'à destruction complète de la tumeur, ce qu'on reconnaît facilement par la différence des tissus qu'on rencontre et par le toucher. En opérant de cette façon, on obtiendra de nombreux succès sans faire courir aux patientes le moindre danger.
Qu'on ne se figure pas que ces préceptes soient nés d'hier, non; Richerand, au commencement de ce siècle (Nosographie chirurgicale), les a établis avec une remarquable précision : il en est qui, dit-il, rebutés par l'insuccès des remèdes internes, pensent qu'on doit extirper les tumeurs squirrheuses des mamelles, aussitôt qu'elles se manifestent, sans leur donner le temps de s'accroître, de jeter de profondes racines, et d'infecter la masse entière des humeurs. Il est bien vrai qu'on a vu la diathèse cancéreuse s'établir pendant les tentatives de traitement trop longtemps prolongées, à tel point qu'on a prétendu que les emplâtres fondants, tels que ceux de ciguë et de Vigo, dont on a conseillé de couvrir la tumeur, hâtent sa dégénérescence.
Parlant de l'ensemble des moyens propres à dissiper les squirrhes commençants, Richerand reconnaît que, dans le plus grand nombre des cas, le mal augmente malgré l'emploi de tous les remèdes, et que si l'on ne se hâte de recourir à l'opération, elle devient bientôt impraticable.
Si l'on n'est pas sûr, dit Richerand, d'emporter la totalité des parties affectées, ablation totale sans laquelle on ne peut se promettre aucun succès de l'opération, elle est alors formellement contre-indiquée.
Richerand admet que la diathèse cancéreuse est produite par la résorption de l'ichor fourni par la glande décomposée.
On voit que cet auteur ne parle pas de la diathèse préexistante ; pour lui la diathèse est le résultat de la résorption de la matière cancéreuse ou de l'ichor fourni par le cancer; du moins c'est ainsi qu'on doit interpréter la pensée de l'auteur, car la diathèse peut s'établir avant que le squirrhe soit ramolli et ulcéré.
Autrefois, dit Broca, on enlevait indistinctement toutes les tumeurs, les unes parce qu'elles étaient ou qu'on les croyait malignes, les autres parce qu'elles pouvaient le devenir. Aujourd'hui la position des chirurgiens est plus délicate, ils doivent, avant tout, établir un diagnostic exact, car c'est sur ce diagnostic que se fondent les indications opératoires.
Ici se présente une question qui sera résolue différemment par les défenseurs de l'instrument tranchant et par les partisans des caustiques.
Il n'est permis, dit Broca, de tenter une opération grave que lorsque les jours du malade sont sérieusement menacés dans un avenir plus ou moins prochain par les progrès naturels de la tumeur.
Les statistiques nous prouvent qu'il y a des dangers réels inhérents à l'opération sanglante, tandis que la méthode cautérisante n'en recèle aucun ; ce que dit Broca, tenter une opération grave, ne s'applique donc qu'à la méthode sanglante.
Eh bien, quelle que soit la méthode qu'on adopte, le précepte de Broca, en ce qui concerne le cancer, est complètement erroné, contraire à la saine pratique et compromettant au plus haut degré; attendre que les jours du malade soient sérieusement menacés, c'est comme si l'on disait : qu'il faut attendre pour opérer que l'incurabilité soit déclarée.
L'opération sanglante expose à beaucoup d'accidents, elle est, dans tous les cas, dangereuse; cependant on se résignerait encore à braver ces périls, si l'on avait de grandes chances
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d'obtenir une guénson radicale; mais lorsque ces chances sont presque nulles (voir les statistiques), proposer à une femme malade une opération dangereuse, c'est extrêmement délicat de la part d'un chirurgien consciencieux. C'est d'autant plus délicat que la même opération, pratiquée au moyen des caustiques, est d'une innocuité absolue.
Quant aux opérations indispensables on urgentes, et, selon moi, l'opération est indispensable quand la tumeur est de nature maligne et menace de se propager aux organes voisins, l'opération, dans ce cas, doit être pratiquée le plus tôt possible, c'est-à-dire, dans la première période de la maladie ; parce que tout retard est compromettant, parce que les chances de succès sont en raison inverse de l'ancienneté de la maladie et qu'il arrive un moment où le mal devient inopérable.
Dans le squirrhe en masse, dit Velpeau, dans le squirrhe lardacé diffus, compliqué de squirrhe pustuleux ou de plaques disséminées, l'opération doit être proscrite d'une manière absolue, quand même il n'y aurait encore rien du côté de l'aisselle.
Évidemment Velpeau a été trop loin ; si le squirrhe en masse est circonscrit, localisé, s'il est encore possible de détruire le mal en totalité, pourquoi ne l'opérerait-on pas?
Dans les autres espèces, arrivées à la seconde période, si les limites du mal sont évidentes, si les ganglions dégénérés sont encore mobiles, s'il ne paraît pas trop difficile, en un mot, d'enlever sûrement tout le néoplasme, l'opération est permise, elle offre encore quelques chances de succès. Que le cancer encéphaloïde soit ulcéré ou non, qu'il soit mobile ou adhérent, l'extirpation est indiquée tant qu'il n'y a point d'autres tumeurs cancéreuses, ni sous forme de pustule, ni sous forme de plaque, tant que l'état général de la femme ne donne pas la preuve d'une cachexie, d'une affection intérieure, aussi longtemps qu'il n'existe pas quelque engorgement au-dessus des clavicules, le long du cou, ou dans quelque autre région plus éloignée.
En somme, dit Velpeau, l'extirpation doit être la règle, en dehors des cancers naturellement réfractaires , tant qu'elle permet sans trop de difficultés ou de dangers d'emporter
toute la tumeur ou toutes les tumeurs appréciables à l'extérieur.
Ce n'est point, continue l'auteur, parce que le cancer est ulcéré ou ancien, volumineux ou étendu, qu'on doive éloigner toute idée d'opération, mais bien parce qu'il est de telle ou telle nature, ou plutôt de telle ou telle forme. Les squirrhes, les encéphaloïdes surtout, qui se développent avec rapidité et que j'ai désignés sous le titre de cancers aigus, de cancers galopants, repullulent avec une effrayante opiniâtreté. Sans opération ils tuent rapidement, et l'opération n'en arrête en aucune façon le développement.
Velpeau est décidément trop absolu dans ses appréciations, le cancer le plus aigu, le plus galopant, peut et doit être opéré, aussi longtemps qu'il reste localisé, limité, circonscrit, aussi longtemps qu'on peut le détruire entièrement.
Dans les deux mamelles à la fois, dit Velpeau, le cancer m'a toujours paru le signe d'une généralisation de la maladie. J'ai cinq faits concluants à opposer à cette assertion manifestement erronée (voir les Obs. VI, VIII, XXII, XXXI et LXXXV) : de ces opérées quatre vivent encore et comptent de sept à quinze ans de guérison. Chez la malade de YObs. XXII les deux seins étaient malades en même temps, le gauche plus avancé de deux mois que le droit, les glandes mammaires entièrement squirrheuses. La malade était soumise à un traitement très énergique depuis six mois, mais voyant que ses tumeurs augmentaient de plus en plus, elle vint me consulter. Étant veuve et n'ayant qu'un fils atteint de phthisie pulmonaire au troisième degré, elle était indispensable à son commerce ; c'est pourquoi elle voulut être opérée des deux côtés à la fois. J'appliquai donc les caustiques. Ces opérations marchèrent rapidement, car cette personne, douée d'une grande énergie, laissait le caustique en place beaucoup plus longtemps que je le lui prescrivais. Bref, elle fut entièrement guérie en moins d'un mois. Cette dame a perdu son fils peu de temps après. Elle s'est remariée l'année suivante. Il n'y eut pas de récidive et aujourd'hui encore elle est en parfaite santé, quinze ans après l'opération. Quant aux autres, l'une est morte à la suite d'une autre affection, après neuf ans de
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guérison ; les trois autres sont en bonne santé et parfaitement guéries. Velpeau s'est donc étrangement trompé en prétendant que le cancer des deux mamelles à la fois est le signe de la généralisation de la maladie.
Ce qui précède prouve que ce que Velpeau n'a pas vu, malgré son immense pratique, d'autres peuvent le rencontrer. Cet auteur ajoute : L'observation, si souvent invoquée, de Ledran, amputant les deux seins d'une femme le même jour, n'est point de nature à ébranler ma conviction sur ce point ; car si la malade opérée par ce chirurgien était réellement atteinte de cancer, je ne trouve nulle part la preuve qu'elle en ait été radicalement guérie. Il ajoute • le cancer multiple n'autorise l'opération qu'autant que les tumeurs existent dans le même sein, c'est-à-dire quand elles sont la conséquence l'une de l'autre, ou une simple transmission par continuité.
Les faits que je viens de signaler disent le contraire. Et, en effet, pourquoi le carcinome ne pourrait-il se déclarer dans les deux seins en même temps, sans que ce phénomène fût un signe de l'infection générale? Le fait peut être assez rare, j'en conviens, mais pour moi il est suffisamment constaté ; mes cinq observations prouvent que les deux mamelles peuvent devenir cancéreuses, soit simultanément, soit successivement, sans qu'il y ait infection générale et sans que ce cas constitue une contre-indication à l'opération.
Selon Velpeau, on aurait tort d'admettre l'hérédité comme une contre -indication formelle à l'opération, parce qu'il admet que la guérison radicale du cancer est possible chez les femmes issues de parents cancéreux. Il en cite des exemples. Je partage cette opinion, et puis il ne faut pas nécessairement que le cancer soit héréditaire pour que plusieurs membres d'une même famille en soient atteints. Ainsi, j'ai déjà cité le cas d'une famille composée de trois demoiselles qui ne se sont pas mariées; l'aînée a été atteinte de cancer du sein à l'âge de cinquante ans ; elle fut opérée au moyen des caustiques; elle a encore vécu vingt-neuf ans sans récidive. La sœur fut atteinte de cancer à l'âge de soixante-sept ans ; je l'opérai au moyen des caustiques ; elle a encore vécu neuf ans sans récidive. Une apoplexie a terminé son existence.
La troisième est morte à la suite d'un cancer de la matrice. Il n'y avait pas eu de cancéreux dans la famille.
Selon Monro, l'opération n'est pas indiquée, lorsque le cancer ne peut point être nettement rattaché à une cause externe.
Gendrin a émis la même opinion pour le cancer de la langue. Velpeau déclare cette opinion mal fondée, parce que, dans la plupart des cas, ni la malade, ni le médecin ne peuvent affirmer que le cancer résulte ou non d'une violence externe ou d'un travail primitivement local. On ne peut donc pas se fonder sur de telles données, ni pour admettre, ni pour rejeter l'opération.
La théorie seule a pu faire dire que le cancer ulcéré, que le cancer douloureux ne doit point être opéré. Velpeau combat ces opinions, l'encéphaloïde qui repullule avec tant d'opiniâtreté, est précisément le plus indolent de tous les cancers. Il y a cependant quelque chose de fondé dans cet argument en ce qui concerne le cancer ulcéré : en général le cancer n'arrive à l'ulcération qu'à une époque avancée de la maladie ou après un temps assez long, ce qui porte à penser que le mal n'est plus localisé et l'on sait que cette circonstance diminue singulièrement les chances de succès. Il est de fait que dans le cancer ulcéré depuis un certain temps on peut encore opérer, mais on échappera rarement à la récidive ; ce qui ne veut pas dire que le mal soit incurable, car on peut opérer la récidive et réussir.
Pour ceux qui donnent au cancer une origine extérieure, qui en font une maladie primitivement locale, dit Velpeau, point de difficulté, point de divergence sur le parti à prendre, il faut opérer le plus tôt possible; ceux, au contraire, qui font du cancer une maladie primitivement générale, qui ne l'admettent qu'à titre de manifestation d'un état spécial de toute l'économie, se divisent en deux classes; les uns ne veulent de l'opération à aucun prix, à aucune époque ; pour eux, elle serait dangereuse, puisqu'elle ne peut pas guérir ; les autres, sans en nier l'utilité, n'en veulent qu'à une époque avancée de la maladie.
Baffos et Hervez de Chégoin croient que plus on opère tard, plus on a de chances de succès ; leur raison est que la tumeur sert en quelque sorte d'émonctoire à l'organisme, et qu'a un
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moment donné, toutes les molécules cancéreuses peuvent s'être déposées ou accumulées dans la tumeur extérieure. L'opération enlèverait ainsi la masse des principes hétérogènes dont la tumeur avait fini par débarrasser le corps en les concentrant sur un seul point. Je ne crois pas, dit Velpeau, qu'il soit besoin de discuter les éléments de cette opinion étrange, ni de la réfuter en détail. Si la maladie cancéreuse est d'abord une affection générale, il n'y a rien à espérer de sa durée, et plus on attend, plus elle se répand, plus il y a de risques de voir les cancers se multiplier.
Puisque ce n'est ni d'après les sensations, continue Velpeau, ni d'après l'âge ou les antécédents des malades, ni d'après le volume, l'indolence ou l'ulcération de la tumeur, mais bien d'après la nature ou la forme spécifique du mal qu'on doit se décider, il saute aux yeux que plus tôt on opère, plus on a de chances d'obtenir une guérison radicale.
Si l'opération ne présente aucune chance de succès, il faut la refuser, le pratricien consciencieux et prudent ne doit jamais céder aux sollicitations dont il peut être l'objet dans ces circonstances. Mais s'il y a doute, si l'opération ne doit pas exposer à beaucoup de dangers, l'homme de l'art peut, ses réserves faites, céder aux désirs de la malade ou de son entourage. Par son intervention active, il redonne un peu d'espoir, et peut prolonger de quelques mois une existence qui veut profiter des plus petites chances de salut.
Si la tumeur réellement cancéreuse est dans des conditions peu favorables, le chirurgien doit, en tout cas, mettre beaucoup de prudence et de circonspection dans les conseils qu'il donne. Au lieu d'insister en faveur de l'opération, d'y pousser les malades, il se trouvera bien de faire comprendre que sans l'opération la tumeur ne guérira pas, tandis qu'avec l'opération on a quelque chance d'en triompher, et d'avertir en outre quelques-uns des parents qu'après l'opération, la récidive est fort à craindre. Ainsi éclairée, si la famille passe outre, le chirurgien opère sans craindre les reproches ; il a fait selon sa conviction, tout en restant dans les limites de la science, du devoir et de l'humanité (Velpeau).
Ces sages conseils d'un chirurgien expérimenté devraient toujours être présents à l'esprit des opérateurs en général et
des spécialistes en particulier; c'est pourquoi j'ai voulu les consigner ici dans l'espoir d'être utile à ceux qui ne se livrent pas à l'étude spéciale des maladies qui nous occupent.
Comme chacun le sait, Velpeau était partisan des caustiques; malheureusement il n'a pas trouvé de caustique ni de procédé convenables et ces agents ont dû être écartés. Cependant Velpeau les conseille encore dans certains cas, pour ce qu'il nomme des opérations palliatives : ainsi dans certains squirrhes ulcérés, il convient de recourir au caustique pour mortifier une partie trop douloureuse; dans les encéphaloïdes à végétations exubérantes, à champignons, on applique le caustique soit pour soulager, soit pour mettre un terme aux hémorrhagies débilitantes, soit pour réprimer une sanie trop abondante qui affaiblit et empoisonne. C'est dans des cas de cette espèce que M. Maisonneuve a proposé l'opération, même quand il n'est pas possible de tout enlever. Dans ces circonstances, je comprendrais l'application d'un caustique qui ne présente aucun danger; mais je ne comprendrais pas l'intervention du bistouri qui expose à une foule d'accidents.
Au début d'une tumeur du sein, dure et indolente, au développement lent, survenue à l'improviste, sans avoir dénoncé sa présence autrement que par son volume et qui, le plus souvent, est découverte par hasard; quand cette tumeur n'a pas encore de caractère déterminé, je conçois qu'on lui applique le traitement des phlegmasies chroniques. Si ces moyens ne réussissent pas, si, au bout de deux mois, par exemple, le volume de la tumeur a augmenté, qu'on ait recours aux moyens résolutifs et dissolvants que conseille la thérapeutique, passe encore ; mais si, pendant les mois suivants, la tumeur continue à se développer, si surtout elle revêt les caractères déterminés du carcinome, si l'on acquiert la conviction qu'on a affaire à un cancer, il n'y a plus à hésiter, il faut opérer sans retard, et cesser de compromettre la santé des malades par des remèdes actifs qui sont nuisibles, s'ils ne sont efficaces.
Lorsque ces tumeurs suspectes ont résisté pendant trois ou quatre mois aux médications appropriées, et que, malgré ces médications, elles ne cessent de progresser, s'obstiner dans l'emploi de moyens dont l'impuissance est démontrée, ce
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serait compromettre la santé et la vie des malades. Ce que je dis ici se rapporte aux tumeurs commençantes, car si ces tumeurs avaient cinq ou six mois d'existence, et si elles présentaient les caractères du carcinome, il ne pourrait plus être question de recourir à des moyens thérapeutiques, non il faut agir résolument et sans trop tarder, de crainte de voir le mal se propager aux tissus voisins et passer au second degré.
A une certaine époque de la maladie, des douleurs lancinantes se déclarent, mais ce phénomène n'est pas constant, il peut se faire que la tumeur reste indolente, bien qu'elle présente tous les caractères du carcinome, sauf les douleurs lancinantes. Eh bien, l'absence de ce symptôme ne doit pas détourner de l'opération ; il vaut mieux extirper une tumeur fibreuse, fibrocartilagineuse ou une tumeur enkystée que d'exposer la malade aux terribles conséquences d'une tumeur cancéreuse.
Mais si la malade ou le médecin traitant ont laissé la tumeur se développer considérablement, il est bon d'avertir les parents de ce qui existe et des risques de récidive qu'une telle tumeur présente, s'il est encore possible d'opérer. Si la maladie est à la seconde période très avancée, si les chances d'insuccès sont plus nombreuses que celles de guérison, il conviendrait d'exposer aux parents de la malade les avantages et les inconvénients de l'opération et de leur laisser le soin et aussi la responsabilité de décider si décidément l'opération doit être pratiquée II est toujours prudent d'amener les parents à manifester leur désir et leur volonté.
Quand Bayle et Cayol avançaient que le cancer est une maladie incurable de sa nature, qu'on le prenne dans son principe, lorsqu'il est encore à l'état de squirrhe indolent, ou dans tout autre période; qu'il soit circonscrit dans un espace égal à la grosseur d'un pois, ou bien qu'il forme une tumeur hideuse et d'un très grand volume, il n'est pas plus guérissable dans un cas que dans l'autre ; nous allons même plus loin, disent-ils, et nous ne craignons pas d'avancer que l'incurabiiité est le caractère le plus constant, le plus général des maladies cancéreuses {Dict. des sciences médicales, art. Cancer, t. III, p. 564). Voilà le fameux passage qui eut une si grande et si fameuse influence sur la chirurgie française du XIXe siècle.
Exemple déplorable d'une erreur pernicieuse, lancée dans le domaine de la science par une plume autorisée, et acquérant une autorité telle, qu'elle fut adoptée sans restriction par les savants les plus illustres, au point de former loi et d'arrêter tout élan vers le progrès.
Dire que le cancer est incurable de sa nature, c'est énoncer la plus énorme contre-vérité qu'il soit possible d'imaginer, et assigner au génie humain des bornes infranchissables, or, il n'est donné à aucun homme d'établir de telles limites. Eh bien, je tiens à prouver par des faits nombreux que cette sentence inconsidérée et audacieuse est une erreur déplorable qui a fait d'innombrables victimes.
Je dis que j'opposerai des faits positifs à ces erreurs enracinées, car le raisonnement ne peut rien contre des préjugés séculaires. Je sais bien que les adversaires du vrai, ou les fauteurs de l'erreur ont encore la ressource de prétendre que les faits que je rapporte de cancers guéris par les caustiques n'étaient pas des cancers. Qu'était-ce donc?
Ils ne sauraient le dire. Heureusement que pour un certain nombre de ces observations, la contestation n'est pas possible, puisque c'était des récidives (voir les Obs. II, III, IV, VI, XVI, XVII, etc.), non une seule récidive, mais deux, trois et quatre, à la suite de l'opération par l'instrument tranchant. Est-il possible de nier des faits de cette espèce? Ce serait nier la lumière du jour. Les tumeurs bénignes ne se comportent pas de cette manière, et puis les sujets et les témoins de la plupart de ces faits existent encore, on peut les interroger.
Les conséquences qui découlent du principe erroné que je viens de signaler, entraînent à d'autres erreurs non moins préjudiciables.
Il n'y a que les chirurgiens de l'École de Paris qui aient soutenu de telles énormités, tout à fait en contradiction avec les faits cliniques. Qu'on se donne la peine d'examiner ma statistique et l'on verra combien est profonde l'erreur de ces savants théoriciens, plus préoccupés d'adapter leurs théories aux faits, aux faits malheureux qu'ils ont observés, que de se livrer à l'interprétation sévère et exacte des observations authentiques, afin d'y conformer leurs idées. Je n'entends
pas parler des faits signalés par eux, car ils n'ont vu que des carcinomes traités par l'instrument tranchant, et nous savons que ce moyen réussit rarement, mais des cas de guérison présentés par d'autres, car beaucoup de chirurgiens très célèbres ont guéri des cancers. Mais qu'opposent les théoriciens purs aux praticiens qui assurent qu'ils ont guéri ou vu guérir des cancers du sein? Ils opposent l'éternel et banal argument de la théorie : qu'on a pris pour cancéreuses des maladies qui ne l'étaient point, et qui étaient susceptibles de guérison. Comme si des hommes comme Storck, Collin, Ledran, Van Swieten, Gilibert, Récamier, Velpeau, etc., fussent incapables de reconnaître un cancer.
Quant à l'assertion que le squirrhe commençant, qu'il soit de la grosseur d'un pois, ou bien qu'il forme une tumeur hideuse et d'un très grand volume, n'est pas plus guérissable dans un cas que dans l'autre, c'est une erreur malheureuse qui a produit les plus déplorables conséquences. Il faudrait donc admettre que les hommes expérimentés dont je viens de parler se fussent constamment trompés.
Dans les cancers volumineux, dans les cancers confirmés, cela n'est pas possible, et je repousse, pour ma part, ces brevets d'incapacité donnés si légèrement à des hommes de mérite. Du reste, qu'on lise les faits que renferme ma statistique, faits d'une parfaite authenticité, puisque je puis encore exhiber la plupart des sujets, et l'on verra que les célèbres chirurgiens cités plus haut ont pu dire avec raison qu'ils avaient guéri des cancers véritables, puisque je prouve à l'évidence que le cancer est susceptible de guérison.
Dès que la nature cancéreuse d'une tumeur est constatée, il faut la détruire, à moins de contre-indications positives; tout retard aurait pour conséquence de compromettre le succès définitif, et il y a d'immenses avantages à opérer de bonne heure. Ainsi le comprend M. Heurtaux (Nouv. Dict. de méd. et de chir. prat., 1867).
L'opération est indiquée :
Lorsque la tumeur peut être entièrement enlevée. Il ne faut pas faire de demi-opération, dit M. Billroth. L'engorgement des ganglions axillaires ne constitue pas une contreindication à l'opération, si ces ganglions sont mobiles et peu-
vent être enlevés ou détruits en totalité. Mais dans ce cas, il est impossible d'établir des règles fixes, comme il est impossible de prévoir tous les cas qui peuvent se présenter. C'est à la sagacité du chirurgien qu'il faut s'en rapporter.
Il résulte de ce qui précède qu'on ne doit pas opérer quand la cachexie est établie ou qu'il existe des manifestations cancéreuses dans des organes ou des parties qu'on ne peut atteindre.
Cette question de contre-indications soulève cependant des difficultés : d'abord en ce qui concerne la cachexie; peut-on toujours constater l'existence de la cachexie? Est-il toujours possible de la distinguer de l'infection, de l'anémie, de l'absorption de la sanie et des produits putrides. On trouvera, à ce sujet, dans ma statistique une observation remarquable (voir Obs. XVII). Non, cette distinction n'est pas toujours possible. Il faut cependant certaines conditions pour que le phénomène puisse se produire; ainsi c'est ordinairement dans l'encéphaloïde ulcéré depuis assez longtemps, que se présentent les conditions dans lesquelles s'effectue l'infection par l'absorption des produits putrides. Il faut donc qu'il y ait un bourgeonnement considérable qui donne lieu à la formation de cette sanie putride et enfin que ces produits soient absorbés pour occasionner un état qui ressemble à la cachexie. Il est à noter toutefois qu'il y a ordinairement des nuances assez tranchées entre la cachexie et l'infection ou l'empoisonnement ichoreux; l'infection putride est accompagnée d'une fièvre hectique plus ou moins prononcée ; la cachexie simple n'en présente pas, excepté quelquefois à l'approche du terme fatal. La cachexie peut se produire sans qu'il y ait ulcération de la tumeur, il n'en est pas de même de l'infection; ici l'ulcération est indispensable. Sauf ces distinctions, les phénomènes de ces deux états se ressemblent singulièrement.
L'anémie vient ordinairement se mettre de la partie, mais quand elle est isolée, on ne peut guère la confondre avec la cachexie, attendu qu'elle ne présente pas la teinte jaunâtre caractéristique.
Une autre difficulté qui se présente souvent dans la pratique est relative aux engorgements ganglionnaires sous et sus-claviculaires. Faut-il toujours opérer, dans les cancers du
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sern, les ganglions axillaires engorgés? Le plus ordinairement, oui, mais il y a des cas, assez rares, il est vrai, où ces engorgements sont simplement inflammatoires, et dans ces cas on peut se dispenser de les enlever. Comment reconnaîton que cet engorgement est inflammatoire? Les auteurs ne sont pas très explicites sur ce point important; il existe cependant des caractères distinctifs : le ganglion enflammé ne présente pas la dureté du ganglion squirrheux, il est plus mou, plus régulier, plus élastique, plus mobile, il présente une certaine sensibilité à la pression. Le ganglion squirrheux est dur, irrégulier, bosselé, moins mobile, quelquefois il est adhérent, il faut une assez forte pression pour y éveiller un sentiment de douleur, enfin il a perdu toute élasticité; bientôt il devient le siège de douleurs lancinantes. En général, les engorgements inflammatoires n'acquièrent pas un grand développement ; les engorgements squirrheux, au contraire, progressent sans cesse et peuvent acquérir un volume énorme.
L'opération est-elle encore indiquée lorsque quelques ganglions sous-claviculaires sont spécifiquement engorgés? Si on peut les atteindre et les extraire, oui, ma statistique présente un exemple remarquable de ganglions sous-claviculaires extraits au moyen du doigt (voir Obs. XXV) ; mais si ces ganglions sont adhérents et ne peuvent être extirpés, il vaut mieux renoncer à l'opération, à moins que des circonstances particulières ne portent à pratiquer une opération palliative, soit pour apaiser des douleurs trop violentes, soit pour arrêter les hémorrhagies, soit pour détruire une sanie abondante qui empoisonne la malade, etc.
Il est entendu que je parle ici de l'opération par les caustiques qui ne présente aucun danger; mais, selon moi, l'opération par l'instrument tranchant qui est dangereuse, doit être exclue des cas de l'espèce. Dans les opérations palliatives, il ne faut pas employer des moyens qui peuvent nuire à la malade ou déterminer la mort.
Lorsque les ganglions ou une série de ganglions sus-claviculaires sont engorgés, peut-on encore entreprendre l'extirpation du carcinome du sein? Ordinairement les ganglions sus-claviculaires ne sont infectés qu'après ceux de l'aisselle
et ces ganglions sont en rapport immédiat avec les nerfs, les artères et les veines de la région ; en outre ces engorgements se multiplient rapidement et souvent lorsque les ganglions sus-claviculaires sont engorgés, ceux de la poitrine sont déjà contaminés, de sorte que l'engorgement ganglionnaire du creux sus-claviculaire constitue une contre-indication formelle à l'opération.
Mais si un malade intelligent, connaissant la gravité de son état, voulait absolument être opéré, quelle conduite devrait tenir le chirurgien ? Il aurait à examiner si l'opération peut être utile au malade, si elle peut éloigner le terme fatal ou lui épargner des douleurs atroces. Il arrive, en effet, qu'une opération, pratiquée dans ces circonstances, retarde d'un an et même davantage le terme de l'existence; comme il arrive aussi presque toujours que l'opération épargne au malade les douleurs violentes des derniers mois de la vie. Pour ces sortes d'opérations, le caustique est le moyen par excellence, attendu qu'il ne fait courir aucun risque au malade et qu'il ne lui occasionne pas d'affaiblissement.
Mais si l'opération pouvait être nuisible, exposer le malade à de grands dangers, comme il arrive en opérant avec l'instrument tranchant, dans ce cas un chirurgien consciencieux ne pourrait condescendre aux désirs des malades, nul ne voudrait accepter cette terrible responsabilité.
Il ne faut pas, dit M. Hénoque (Dict. encyclop. des sciences médicales, t. XII, p. 409), juger trop légèrement les chirurgiens qui ne voient aucune contre-indication à l'intervention chirurgicale, puisque, de leurs tentatives hardies, on peut déduire quelques indications pratiques.
Si l'on considère ce que présente de profondément désespérant pour le malade le refus de toute intervention chirurgicale, c'est-à-dire l'arrêt de son incurabilité , il faut bien admettre que les opérations partielles ont quelquefois leur raison d'être.
Lorsque, enfin, arrive le moment où le médecin impuissant contre la propagation rapide de la maladie, contre la récidive, contre la généralisation, n'a plus d'autre ressource que de calmer les souffrances et de tromper le patient sur l'imminence du terme fatal, les opérations palliatives se présen-
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tent comme un moyen extrême dont l'appréciation est toute personnelle (Hénocque).
beaucoup de praticiens éminents, dit Broca, découragés par la fréquence excessive des récidives, ont renoncé, après une longue série de déceptions, à opérer les cancers. Pour ma part, continue l'auteur, j'ai vu récidiver, au bout d'un laps de temps variable depuis quelques jours jusqu'à cinq ans, toutes les tumeurs dans lesquelles j'ai constaté au microscope la présence des éléments cancéreux, à l'exception d'un squirrhe de la mamelle, que j'ai enlevé chez une dame de Cognac. Je ne nie pas la possibilité d'une guérison radicale (l'auteur l'a niée plus d'une fois); j'admets en théorie, dit-il, que la diathèse inconnue qui détermine les récidives peut se dissiper spontanément après l'extirpation de la tumeur primitive ; mais par moi-même je n'en connais pas d'exemple définitivement concluant. Il importe assez peu, au surplus, pour la question actuelle, que le cancer ne guérisse jamais, ou qu'il guérisse dans des cas dont les chirurgiens les plus optimistes confessent l'excessive rareté.
Quand on professe de telles opinions, qu'il est excessivement rare que l'opération sanglante guérisse le cancer, une chose nous étonne au plus haut degré : comment se fait-il qu'on opère encore? Si on a la conviction que l'opération est non-seulement inutile, mais encore nuisible, puisque, d'après les statistiques de ces mêmes opérateurs, un quart des opérées meurent des suites immédiates de l'opération, tandis que l'opération n'en sauve pas une sur cent. Je répète donc que je ne comprends pas comment on ose encore opérer, car dans de telles conditions, l'opération par l'instrument tranchant est formellement contre-indiquée. Quant à la diathèse inconnue qui peut se dissiper spontanément après l'extirpation de la tumeur primitive, il faut avouer que cela ressemble à une plaisanterie : c'est la diathèse qui produit le cancer, qui produit les récidives, qui produit l'infection générale, mais cette diathèse fantastique peut se dissiper spontanément. Comment peut-on s'assurer de ces évolutions capricieuses, quand rien, absolument rien ne révèle ni l'apparition, ni l'existence, ni la disparition de cette mystérieuse et problématique conception.
Admettons, dit Broca, que le véritable cancer, extirpé à temps, guérisse sans récidive une fois sur cent ; on ne prétend pas davantage. Est-ce en vue de ce centième malade que le traitement doit être institué? Évidemment non, car si les quatre-vingt-dix-neuf autres devaient y perdre, s'ils devaient affronter des périls quelquefois très sérieux, pour n'en retirer aucun bénéfice, leur vie aurait servi d'enjeu dans une loterie follement aventureuse. En d'autres termes, si l'opération du cancer devait être inutile (c'est-à-dire nuisible) à quatrevingt-dix-neuf malades sur cent, il n'y aurait certes pas lieu de l'entreprendre, et cette conclusion persisterait encore quand même le nombre des guérisons s'élèverait à un sur vingt, car une opération grave qui manque son but dix-neuf fois sur vingt doit être bannie de la pratique. Mais si, au lieu de courir après une guérison radicale, on se propose simplement d'améliorer la position des malades et de prolonger leur vie, la question change entièrement de face, et le nombre des cas où les malades retirent ainsi un bénéfice réel de l'opération est assez considérable pour permettre d'établir en principe que le cancer doit être opéré.
Il m'est impossible d'admettre les raisons invoquées par le célèbre auteur du traité des tumeurs : d'abord il n'est pas prouvé que les malades retirent un bénéfice quelconque de l'opération sanglante, puisque la récidive est la règle; ensuite je ne puis admettre qu'on soit autorisé à pratiquer une opération palliative qui expose le malade à de grands dangers. Si l'opération par l'instrument tranchant ne guérit jamais, comment se fait-il qu'elle soit restée dans la pratique et que presque tous les chirurgiens y ont encore exclusivement recours aujourd'hui? Comment se fait-il qu'on n'ait pas cherché des moyens plus rationnels, plus avantageux? Rien n'est plus simple : c'est tout bonnement une question de vanité, d'amour-propre. On préfère faire une opération brillante qui non-seulement ne guérit pas, mais qui est entourée de grands dangers, à une opération simple, modeste, sans prétentions (je veux parler des caustiques), qui n'a rien de brillant, mais qui guérit souvent et qui n'expose le patient à aucun péril. Et cependant, quand il s'agit d'opérer, ce n'est pas la méthode qui présente toutes les sécurités possibles et
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qui guérit souvent que l'on choisit, non, c'est la méthode dangereuse et qui ne guérit pas. Comprend-on cette erreur, cet aveuglement, cette bizarrerie, cette contradiction de l'esprit humain, qui consiste à rejeter ce qui est bon, ce qui est bien, ce qui est efficace, pour préférer ce qui est mauvais, ce qui est mal, ce qui est inefficace. Quand je dis on, je parle des médecins, des hommes de l'art qui détournent les malades du chemin du salut, pour les conduire dans la forêt obscure, où tous les chemins sont effacés (Dante). Mais il n'en est pas de même des malades, puisque j'ai pu faire des centaines d'opérations et que je puis produire aujourd'hui une statistique telle, qu'aucun chirurgien n'en a présenté de semblable à aucune époque de l'histoire de l'art. On en a bien fourni de plus nombreuses, mais non d'aussi vraie, d'aussi complète, d'aussi importante ni d'aussi probante. C'est que les malades ont l'instinct de la conservation très développé et ils cherchent eux-mêmes le remède qui leur convient. J'ai le droit de parler ainsi quand je vois tous les jours des malades qui viennent me trouver dans un état désespéré, la maladie ayant dépassé les limites au delà desquelles ne peuvent pénétrer ni le bistouri ni les caustiques, bien que ces malades aient suivi, jusqu'au dernier moment, des traitements très actifs et qu'on les ait toujours bercés d'un espoir aussi flatteur que fallacieux.
L'opération augmente-t-elle la durée totale de la vie chez les cancéreux? Quelques auteurs ont cherché à résoudre cette question, mais les résultats auxquels ils sont arrivés sont tellement contradictoires qu'il est impossible d'en déduire des conclusions même approximatives. Cependant il est à noter que tous ont prétendu que l'opération augmente positivement la durée moyenne de la vie des cancéreux ; Paget a fixé cette augmentation à six mois. Il s'agit ici de la méthode sanglante, mais si l'on envisageait la question au point de vue de la méthode cautérisante, on arriverait à des résultats beaucoup plus avantageux, on peut le voir par ma statistique. Un supplément de vie de six mois sur trente, dit Broca, serait déjà bien digne de considération. Mais les femmes qui se présentent pour être opérées n'ont pas en moyenne trente mois à vivre, parce qu'au moment de l'opération, la tumeur a
déjà à peu près une année d'existence; ce n'est donc plus trente mois, mais seulement dix-huit mois de vie moyenne qui resteraient aux femmes, si elles ne se faisaient pas opérer. Cette moyenne serait accrue de six mois, c'est-à-dire d'un tiers par l'opération.
Les chances de l'opération du cancer du sein valent-elles six mois de vie? se demande Broca ; si l'opération faisait mourir une malade sur quatre, la perte serait égale au gain. Mais, selon Broca, l'extirpation des cancers du sein, même avec quelques ganglions axillaires, est au nombre des opérations les plus inoffensives !!! Est-il possible que Broca ait pu avancer une telle énormité, contraire à tout ce qu'il a dit antérieurement, contraire à toutes les statistiques.
Broca énonce ensuite une série de contre-vérités que je suis obligé de relever : lorsque l'engorgement ganglionnaire remonte assez haut dans l'aisselle, pour réclamer une opération très grave, dit-il, les chances de mort compensant ou dépassant les avantages qu'on attend de l'opération, celle-ci ne doit pas être conseillée par le chirurgien. Ce n'est pas parce que les ganglions seraient situés profondément qu'on doit s'abstenir, du moment qu'il est possible de les atteindre, il faut opérer, mais s'il n'était pas possible d'atteindre la totalité de l'engorgement ganglionnaire, alors seulement il faudrait renoncer à toute opération.
Lorsque la tumeur, petite et ancienne, dit l'auteur, ne fait aucun progrès depuis cinq à six ans, qu'elle est indolente, et qu'elle ne s'accompagne d'aucun accident local ou général, il vaut mieux la laisser en place... Je considère cette manière de voir comme essentiellement erronée, parce que cette petite tumeur peut se développer d'un moment à l'autre, et alors ce sera trop tard, car, dans ce cas, le mal se généralise avec une rapidité effrayante.
Selon moi, il faut opérer sans tarder ces sortes de tumeurs et je considérerais comme une faute grave de les abandonner à elles-mêmes. Cette petite tumeur, qu'on ne se le dissimule pas, est un ennemi mortel ,• si c'est une tumeur maligne, il faut la détruire immédiatement, sinon cet ennemi dévorera le malade, et comme on ne peut prévoir à quelle époque la terrible prolifération s'effectuera et se généralisera, il faut opérer
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lorsque l'affection est encore parfaitement localisée, tel est l'intérêt bien entendu des malades. Conseiller aux malades de ménager, de conserver, de nourrir un ennemi aussi impitoyable que le cancer, c'est les tromper, c'est les conduire à l'abîme.
On en trouvera un exemple remarquable dans ma statistique (voir Obs. XL). Les tumeurs dont il s'agit sont petites, comme une noisette ou une noix tout au plus, leur destruction par les caustiques n'expose à aucun danger, il n'y a d'autre inconvénient qu'une douleur très supportable; seraitce pour éviter un peu de douleur qu'on voudrait s'exposer aux terribles conséquences de l'infection générale ?
Mais, dit Broca, plus le cancer est ancien, plus les malades survivent longtemps à l'opération. Ceci est une conception purement théorique, la pratique n'enseigne pas cela, dans les affections anciennes, la maladie s'est presque toujours propagée aux tissus, aux ganglions voisins, et si l'on n'opère que lorsque les douleurs deviennent intolérables, ou bien lorsque la tumeur a acquis un grand volume et menace de s'ulcérer; eh bien, dans les cas de l'espèce, l'opération échouera presque toujours, il y aura récidive immédiate ou peu de temps après l'opération. C'est du moins ce qu'enseigne la pratique. Si l'on opère cette récidive, une récidive nouvelle ne tardera pas à se produire, jusqu'à ce que le malade périsse par suite de la propagation du mal; tandis que si l'on avait opéré de bonne heure et par les caustiques, on aurait obtenu une guérison certaine et radicale.
Pour mon compte, je redoute excessivement les cancers anciens, car il arrive assez rarement qu'on obtienne une guérison durable.
Il est naturel, dit Broca, que le nombre des cas où les malades survivent longtemps soit moins considérable, lorsqu'on opère les cancers récents, que lorsqu'on opère les cancers anciens; et si le chirurgien ne cherchait que sa propre satisfaction, il opérerait ces derniers de préférence. Quelle hérésie! Voilà où conduit la théorie pure qui n'est pas guidée par le flambeau de l'expérience.
Comment peut-on se figurer qu'un cancer ancien puisse offrir plus de chances de guérison qu'un cancer récent? La
raison ne nous dit-elle pas qu'il ne peut en être ainsi, que c'est une opinion purement paradoxale, et ici la pratique est d'accord avec la raison : celui qui voudra parcourir ma statistique y trouvera à chaque instant la preuve de ce que j'avance : en général, plus une affection est ancienne, moins il y a de chances d'obtenir une guérison durable; c'est précisément le contraire de ce que prétend l'auteur que je viens de citer. Du reste, Broca ne conclut pas qu'il ne faut pas opérer les cancers encore jeunes, car si l'on attendait l'épreuve du temps, dit-il, on laisserait mourir plus des neuf dixièmes des femmes sans les faire profiter des ressources que leur offre la chirurgie.
Dans les tumeurs anciennes et même dans celles qui ont seulement huit à dix ou douze mois de durée, il arrive très fréquemment que les ganglions voisins s'engorgent et constituent une complication fâcheuse qui rend l'opération plus grave et plus difficile ; car cet engorgement ne constitue pas toujours une contre-indication à l'opération ; cette contreindication n'existerait que si la masse ganglionnaire engorgée ne pouvait être extirpée ou détruite en totalité. En fait de cancers, on ne doit pas faire d'opération incomplète, mais encore, il est assez difficile d'assigner des limites à la sagacité et à l'esprit entreprenant de l'opérateur.
C'est ainsi que lorsqu'un grand nombre de ganglions sont engorgés, qu'il y en a sous le pectoral jusque près de la clavicule, autour de l'articulation, entre les branches du plexus, etc., cet état permet-il d'entreprendre une opération?
Distinguons :
Lorsque l'engorgement ganglionnaire constitue une masse adhérente entourant les branches du plexus, l'opération est impraticable, mais si ces ganglions sont séparés, mobiles ou faiblement adhérents entre eux, ou bien aux parties voisines, on peut encore espérer de pouvoir les extraire avec le doigt et d'arriver à la guérison. Ma statistique en présente un exemple remarquable (voir Obs. XXV). Il s'agit d'une femme robuste, trente-cinq ans, douée de beaucoup d'énergie, que j'opérais pour la seconde fois. Bref, j'ai extrait trente-cinq à quarante ganglions de l'aisselle dont trois entre les branches du plexus, autour de l'articulation et sous le pectoral. Il y
a environ huit ans de cela et la dame se porte à merveille.
Il est inutile de dire que l'infection cancéreuse générale est une contre-indication formelle à l'opération.
Faut-il opérer les cancers en état de récidive? Pourquoi pas? Non-seulement il faut les opérer, mais les opérer le plus tôt possible, dès qu'on s'aperçoit qu'il y a récidive.
Ce qui vient d'être dit des cancers s'applique également aux épithéliomes, aux fibromes, etc., aux tumeurs malignes ou enfin à celles qui présentent quelque tendance à la récidive.
Il y a des contre-indications qui peuvent provenir du voisinage d'organes importants ou des cavités splanchniques. C'est ainsi que les tumeurs qui se développent sur les parois abdominales doivent être étudiées avec le plus grand soin ; il faut examiner toutes les circonstances qui ont précédé et accompagné leur apparition, enfin ne se décider à opérer que lorsqu'on a acquis la certitude qu'il n'y a pas de communication avec la cavité péritonéale.
Je recommande plus spécialement à l'attention des opérateurs, les tumeurs du nombril et de l'aine qu'il ne faut jamais se hâter d'opérer.
Il en est à peu près de même des tumeurs du thorax : lorsque ces tumeurs sont situées à des endroits insolites, il convient d'observer la plus grande réserve. J'ai opéré deux de ces tumeurs dont l'une, située dans la gouttière vertébrale au niveau du bord de l'omoplate, prenait son origine dans le médiastin postérieur, avait traversé un espace intercostal et s'était épanouie au dehors, où elle se présentait grosse comme le bras, de forme ovalaire et recouverte de couches musculaires et aponévrotiques. Rien n'en faisait soupçonner l'origine.
Le second fait est relatif à une tumeur du volume d'un gros œuf située au côté gauche vers la huitième côte, la tumeur paraissait pédiculée et légèrement adhérente. Je l'opérai et arrivé au pédicule, je vis qu'elle provenait de la poitrine, de l'intérieur des côtes probablement. Ces deux tumeurs étaient entièrement constituées de tissu encéphaloïde.
Les symptômes dominants chez ces deux hommes étaient d'abord une dépression énorme des forces, une prostration extrême, un affaiblissement général très prononcé. Perte d'appétit, elle n'est pas complète, le malade peut encore
prendre des aliments légers, mais il est obligé d'en diminuer peu à peu la quantité. L'amaigrissement survient de bonne heure et s'accentue de plus en plus jusqu'à extinction. Le pouls est accéléré et il y a un léger mouvement de fièvre.
Ces malades ne toussaient pas et la dyspnée était très peu prononcée. Rien n'annonçait une lésion quelconque du côté de la poitrine.
Il est évident que de telles affections constituent une contreindication formelle à l'opération. Qu'on opère ou qu'on n'opère pas, l'issue est toujours fatale, mais l'opération peut, dans certains cas, abréger encore les jours des patients.
Si le cancer, dit Velpeau, est toujours le résultat d'une infection générale, l'extirpation des tumeurs cancéreuses doit être inutile, repoussée même comme dangereuse.
Si le cancer est d'abord un vice local au lieu d'être une maladie générale, si les tumeurs bénignes peuvent subir la dégénérescence cancéreuse, l'indication formelle, péremptoire, doit être, comme dit M. Bennett, d'enlever toutes ces tumeurs le plus tôt possible; ce serait une sorte de crime de les traiter autrement, de leur laisser le temps de se généraliser ou de revêtir les caractères de l'incurabilité.
J'ai dit plus haut que, sans avoir de conviction absolue sur les transformations cancéreuses, j'étais loin cependant d'être aussi décidé qu'autrefois dans le sens négatif. Les faits, en se multipliant dans ma pratique, ont fini par ébranler mes croyances et même par me faire pencher, sous ce rapport, vers la doctrine affirmative défendue avec talent en dernier lieu par M. Bennett d'Édimbourg.
Lebert et Broca n'admettent pas qu'une tumeur non cancéreuse puisse jamais devenir un cancer. Pour eux le cancer est au début ce qu'il sera toujours, une espèce, une entité distincte et ce qui lui est étranger d'abord ne l'engendrera jamais. Mais Velpeau dit avoir été témoin de faits qui ne semblent point se prêter à de telles doctrines : j'ai vu, dit-il, des tumeurs devenir cancéreuses après avoir conservé très longtemps les caractères de tumeurs bénignes. Il a vu des tumeurs adénoïdes dégénérer en tumeurs cancéreuses.
De mon côté, j'ai vu des tumeurs bénignes se transformer en tumeurs malignes : j'ai vu un adénome du sein devenir,
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après vingt ans, un large ulcère cancéreux; j'ai vu un engorgement glandulaire du cou se transformer en encéphaloïde après une douzaine d'années ; j'ai vu un testicule arrêté dans le canal inguinal, s'engorger à l'âge de sept ans, sans dépasser le volume d'un œuf, rester indolore et stationnaire jusqu'à l'âge de trente-deux ans, puis se développer rapidement, devenir douloureux à la pression, être le siège de douleurs lancinantes et se transformer en encéphaloïde mortel en moins d'une année.
La conséquence pratique qui découle de ces données, c'est qu'il faut opérer à leur début les tumeurs, quelles qu'elles soient.
Cette médication ne serait praticable que si l'opération ne présentait aucun danger, c'est dire que la méthode tranchante ne serait pas possible ici à cause des dangers qu'elle présente; mais il n'en est pas de même des caustiques; les caustiques appliqués au traitement des petites tumeurs dont il s'agit, sont d'une innocuité absolue, donc l'opération ne présente aucun inconvénient d'aucune sorte, pourquoi ne la ferait-on pas? Avec les caustiques on possède l'assurance, la sécurité, la tranquillité, la confiance. Toute apparence de danger disparaît, on est certain du résultat.
Quand les chirurgiens comprendront-ils cette vérité ? Quand abandonneront-ils l'instrument tranchant et son long cortège de périls redoutables pour adopter une méthode qui leur donne toutes les garanties désirables? Mais, nous dira-t-on, et la douleur, les caustiques sont très douloureux. Le caustique est douloureux parce que vous permettez aux tumeurs d'acquérir un grand développement; quand la tumeur est petite, circonscrite, bien limitée, la douleur est insignifiante, elle ne réclame pas même pour les plus pusillanimes l'emploi d'un calmant; mais si l'on permet à la tumeur d'acquérir un volume énorme, ce qui ne devrait jamais se produire, oui, alors les premières applications seront douloureuses, à cause de l'étendue de la surface à cautériser, mais après la troisième application, les douleurs diminueront tous les jours d'intensité.
Selon Velpeau, certaines formes de cancer repullulent toujours : ainsi le squirrhe en plaques, disséminé ou en cuirasse,
ne doit point être soumis à l'opération, môme au début, car il se reproduit. Velpeau en parle au point de vue du bistouri, mais il n'en est pas de même en ce qui concerne les caustiques qui guérissent aussi bien ces tumeurs que les autres, pourvu qu'elles soient prises à temps.
Le squirrhe ligneux en masse et le squirrhe lardacé diffus sont dans le même cas; ces espèces de cancers, dit-il, repullulent inévitablement et ne cèdent pas plus au bistouri qu'à toute autre médication. Apparemment ces variétés ne se produisent que lorsque le squirrhe est très avancé et alors il peut se faire que l'opération n'empêche pas la récidive; mais si ces squirrhes étaient opérés en temps opportun, il est probable qu'ils guériraient comme les autres.
Toutes les fois que le squirrhe et la peau se confondent sous forme diffuse, que la dégénérescence tégumentaire n'a point de limites appréciables, il n'y a rien à espérer de l'opération. Je le crois facilement, la maladie s'est propagée aux tissus voisins et s'est généralisée. Dès lors il n'y a plus de guérison à espérer; cependant il peut se faire que la chirurgie intervienne au moment où la propagation à la peau commence à s'effectuer et dans ce cas on peut encore espérer d'arrêter les progrès de la maladie et cela au moyen des caustiques qui, dans les cas de l'espèce comme dans beaucoup d'autres, doivent être préférés au bistouri.
L'expérience permet d'affirmer d'une manière plus générale encore, dit Velpeau, que tout cancer, soit à forme de squirrhe, soit à forme d'encéphaloïde qui se présente avec l'aspect d'une tumeur diffuse ou disséminée, repullule infailliblement après l'opération. Tant que l'affection ne s'est pas localisée, l'opération n'en arrête point le développement. Je ne puis m'empêcher de faire remarquer tout ce que cette proposition a de singulier : Velpeau supposerait-il qu'une affection générale puisse se localiser. L'auteur conseille aux jeunes chirurgiens de ne point opérer de semblables tumeurs.
Les formes dont parle ici le savant chirurgien de la charité sont assez rares; j'en ai cependant rencontré aussi, mais seulement dans la proportion d'un pour cent. Pour bien les apprécier, il faut avoir suivi les malades quelque temps. Toutefois quand, dans ces cas, le bistouri est déclaré impuissant,
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on peut encore espérer de bons résultats des caustiques, tout dépend de l'époque de la maladie à laquelle on intervient. Dans le traitement des cancers, toutes les difficultés qui surgissent, tous les dangers auxquels on est exposé, tous les insuccès, toutes les récidives, sont occasionnés par les retards que l'on met à pratiquer l'opération. Que l'on opère dans la première période de la maladie, les succès seront nombreux. Mais si l'on attend que le mal ait envahi les tissus voisins, sans doute, on aura des insuccès et cela se comprend ; mais ce n'est ni la faute du chirurgien, ni la faute du procédé, c'est la faute des malades ou de leurs conseillers. Opérer de bonne heure, là est le salut : Petite tumeur, petite opération, peu de douleur, pas de danger par la méthode cautérisante. Je voudrais répéter ces vérités à chaque page de cet ouvrage, dans l'espoir qu'on finira par les entendre.
Dans le squirrhe disséminé, dit Velpeau, dans le squirrhe lardacé diffus, compliqué de squirrhe pustuleux ou de plaques multiples, l'opération doit être proscrite d'une manière absolue, quand même il n'y aurait encore rien du côté de l'aisselle. Si l'anathème de Boyer contre l'opération ne s'appliquait qu'à cette catégorie de tumeurs, au lieu de porter sur le cancer en général, j'y applaudirais volontiers, en disant que dans le cancer réel la récidive est à peu près inévitable ; Vidal n'a également raison que pour les formes sus-indiquées.
Je ne puis admettre ni la sentence de Velpeau, ni l'anathème de Boyer, ni la proscription de Vidal... Cela ne serait vrai que si les malades n'invoquaient jamais les secours de la chirurgie dans la première période de la maladie, car les cas dont parle Velpeau n'appartiennent plus à la première période, et s'il est vrai que la méthode sanglante ne peut leur être appliquée, comme le prétend Velpeau, il n'en est pas de même des caustiques, la méthode cautérisante peut encore intervenir avantageusement ; et l'anathème de Boyer, exclusivement dirigé contre la méthode sanglante, ne peut être appliqué aux caustiques.
Revenons à l'anathème de Boyer : ce chirurgien très en évidence, a opéré un grand nombre de cancers; pourquoi Boyer, à la fin de sa vie, a-t-il formellement condamné l'application de la méthode sanglante au traitement des affections
cancéreuses? C'est que Boyer, pendant sa longue carrière, l'a mise exclusivement en pratique, et qu'il n'en a retiré que des déceptions. Que faut-il conclure de cet anathème in extremis, de cette condamnation formelle et éclatante d'une méthode désastreuse qui ne donne que des revers? Ce qu'il faut conclure, c'est que la méthode sanglante est absolument impuissante contre le cancer et qu'elle doit être exclue du traitement de cette maladie. Boyer avait parfaitement raison et il a lancé cet anathème au moment où il n'opérait plus les cancers, il doit être sincère; il l'a lancé a la fin de son existence; il doit être vrai, il condamnait la pratique de toute sa vie, c'est un acte d'humilité digne de tous les éloges; mais on n'en a tenu aucun compte.
Pourquoi les chirurgiens qui ont opéré un grand nombre de tumeurs cancéreuses n'ont-ils pas publié leur statistique ? Pourquoi, parce qu'elle était désastreuse, parce que c'eût été la condamnation de leur pratique chirurgicale; ceux qui ont publié une statistique ont considéré comme guéris, les malades qui sortaient de l'hôpital, sans s'inquiéter de ce qu'ils devenaient après ; or, une statistique faite de la sorte ne signifie absolument rien.
Il y a une exception cependant : Billroth, le célèbre chirurgien du grand hôpital de Vienne, a publié en 1878 la statistique complète de huit années de sa pratique chirurgicale en ce qui concerne les maladies cancéreuses et il a pris soin de s'enquérir du résultat de ses opérations, c'est-à-dire qu'il a suivi ses malades après leur sortie de l'hôpital. De cette manière il a, le premier, fourni une statistique véritablement instructive. Toutefois, je ferai remarquer que je suis entré dans cette voie avant M. Billroth, comme le démontre la date de mes Observations. Quoi qu'il en soit, il résulte de la statistique de M. Billroth (qu'on me permette de la reproduire encore, c'est d'une importance capitale), que sur cent quarante-trois opérées par le bistouri de cancers du sein :
34 sont mortes des suites immédiates de l'opération; 55 sont mortes de récidive;
35 vivent avec récidive;
19 sont guéries, ou sont libres de carcinome, ou sont mortes de toute autre maladie.
En examinant, dans la statistique, ce dernier chiffre dixneuf, je trouve qu'il y a huit guérisons de plus de deux ans et demi de durée.
Je mets ici ma statistique en présence de celle de M. Billroth. Sur mes cent soixante-deux opérées par les caustiques de carcinomes du sein, je trouve :
o décès des suites immédiates de l'opération ; 04 guérisons de plus de deux ans et demi de durée; 98 sont mortes de récidive ou vivent avec la récidive, ou sont mortes d'une autre maladie.
En comparant ces deux statistiques, nous arrivons à :
Bistouri : 140 opérées, 34 décès immédiats; Caustiques : 162 — o —
Bistouri : 148 opérées, 8 guérisons de plus de deux ans et demi ; Caustiques : 162 — 64 — —
Une méthode qui, sur cent quarante-trois opérées, produit trente-quatre décès des suites immédiates de l'opération et seulement huit guérisons de plus de deux ans et demi de durée, est une méthode jugée, une méthode qui doit être exclue de la pratique et définitivement condamnée, surtout lorsqu'on possède une autre méthode infiniment plus avantageuse, plus rationnelle et plus sûre. Si l'on opérait toujours dans la première période de la maladie, ce qui arrivera lorsque le corps médical, lorsque les malades comprendront mieux leurs véritables intérêts, on obtiendrait la guérison durable de presque tous les cancéreux. Mais qu'on ne s'y trompe pas, ce que je dis ici ne s'adresse nullement au savant et célèbre M. Billroth, un des chirurgiens les plus habiles et les plus expérimentés de notre temps. M. Billroth a obtenu de la méthode sanglante tout ce qu'elle peut donner ; aucun autre chirurgien n'a fait et ne fera mieux que lui, j'en ai la conviction; non, non, c'est la méthode que je combats, c'est la méthode que je trouve et que tout le monde doit trouver désastreuse au plus haut degré, et en présence des résultats obtenus par la méthode cautérisante, je ne comprendrais pas qu'un chirurgien consciencieux voulût encore assumer la
terrible responsabilité de l'emploi de la méthode sanglante et de ses terribles conséquences.
Je sais très bien que beaucoup de médecins prétendent que le cancer est incurable et ils invoquent en faveur de leur opinion l'observation clinique; selon eux, le mal récidive toujours après qu'il a été enlevé. Nous avons vu que Boyer, sur cent opérées, n'en compte que quatre dont la guérison se soit maintenue ; Scarpa qui n'a vu que trois succès complets ; Mayor qui accuse quatre-vingt-quinze cas de récidivesur cent et Mac Farlane qui, sur cent dix-huit opérations, ne connaît pas une seule guérison définitive. Bayle et Cayol, Cruveilhier, Lebert, Broca, etc. , ne croient pas à la guérison du cancer.
Nous pouvons formuler d'une manière nette et positive, dit Lebert, notre manière de voir sur la curabilité du cancer, du cancroïde et des affections non -cancéreuses confondues avec le cancer, dans la proposition générale suivante : Le cancer, dans l'état actuel de la science, est absolument incurable. Le cancroïde le devient souvent par sa propagation locale et irradiante.
Est-il possible que dans le grand nombre d'observations que Lebert a recueillies, il n'ait pas rencontré un seul cas de guérison? Et tous ces malades avaient été soumis à l'instrument tranchant. Mais si ce moyen ne réussit jamais, comment se fait-il qu'on s'obstine à l'emplo}^ d'une manière à peu près exclusive? Depuis tant d'années qu'on opère le cancer au moyen du bistouri, on n'a pas réussi une seule fois, au dire de Lebert; en ce cas, il est difficile de comprendre que l'on continue à s'en servir.
Cependant les auteurs que je viens de citer ne peuvent pas dire que le cancer soit incurable, puisque l'un a compté quatre guérisons sur cent, l'autre trois et le troisième cinq. C'est peu sans doute, mais ce peu prouve que le cancer est curable. N'y eût-il qu'une guérison sur cent opérations, ce seul fait prouverait encore que le cancer n'est pas incurable. Du moment que nous savons que le cancer n'est pas incurable, c'est tout ce que nous désirons connaître. Si le procédé qui donne ces tristes résultats ne convient pas, c'est à nous d'en chercher un meilleur. C'est ce que j'ai fait et je puis dire
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que j'ai réussi au delà dé mes espérances. Je puis donc affirmer de la manière la plus positive que le cancer est parfaitement curable et dans de larges proportions, comme le démontre ma statistique.
Si le cancer est une maladie locale, la possibilité de le guérir ne peut être douteuse ; si, au contraire, le cancer est toujours la conséquence d'une infection générale, d'une diathèse, l'extirpation de la tumeur qui le constitue est nonseulement inutile, mais elle doit être repoussée comme dangereuse.
J'ai prouvé que la diathèse préexistante est un produit de l'imagination, que rien n'en dénote l'existence et- qu'elle n'a été inventée que pour pouvoir expliquer certains phénomènes qui resteraient inexplicables sans cela. Où serait le mal?
En réalité, dit Lebert, nous ne connaissons donc d'autre traitement pour les maladies cancéreuses que le traitement palliatif. La cause toujours agissante du cancer ne pouvant être atteinte, il faut en combattre les effets les plus directement appréciables. Il est essentiel de soutenir les forces du malade par une hygiène bien ordonnée, d'autant plus que, par ses progrès, le mal tend infailliblement à amener le dépérissement.
En outre, le mal local, bien qu'étant l'expression d'une diathèse générale, deviendrait à son tour un centre de propagation locale, d'irradiation et d'infection.
Si tout cela était l'expression de la vérité, il serait triste de penser que les recherches des hommes de l'art, pendant une longue suite de siècles, n'ont abouti qu'à un traitement palliatif et à une erreur colossale : la diathèse cancéreuse préexistante. Heureusement qu'il n'en est rien; qu'il est parfaitement démontré aujourd'hui que le cancer peut être guéri et que la diathèse primitive est un mythe.
77 ne faut point extirper tes cancers, dit-on, mais alors qu'arrive-t-il? Il arrive que tous les cancéreux sont fatalement voués à la mort. On rencontre, il est vrai, de temps en temps un cancer ulcéré présentant une marche lente, un état stationnaire qui permet à la malade de parcourir péniblement un certain nombre d'années; mais pour un cancer qui affecte ces caractères, il y en a cent qui marchent avec rapidité
et qui arrivent promptement au dénouement fatal au milieu d'un long cortège de souffrances et d'angoisses. Certes, on ne guérit pas toutes les tumeurs cancéreuses en les détruisant au moyen des caustiques, mais en opérant au moment opportun on en guérirait un grand nombre et la récidive, si elle a lieu, est beaucoup plus éloignée qu'après l'extirpation par l'instrument tranchant; de plus, lorsque la récidive se produit, on ne laisse pas à la tumeur le temps de se développer, on la détruit dès son début, dès qu'elle a acquis le volume d'un haricot, par exemple, ce qui constitue une opération insignifiante. D'autre part, si la récidive a lieu dans un endroit où l'on ne peut opérer ni pas le bistouri ni par les caustiques, le cortège de souffrances dont je viens de parler ne se manifeste pas au même degré, le malade s'éteint doucement sans de fortes douleurs; dans ces conditions, Topération par les caustiques est encore un bienfait, lors même qu'elle n'est pas suivie de guérison.
Bien que Lebert ne croie pas à l'efficacité de l'opération, il donne cependant des indications pour la pratiquer : il faut opérer, dit-il, lorsqu'on peut espérer d'enlever complètement toute la partie malade, lorsque la maladie fait des progrès incessants et lorsqu'elle occasionne de vives souffrances.
Il faut s'abstenir de l'opération lorsque le mal est trop étendu pour être enlevé en totalité. Cependant on pourrait encore tenter une opération partielle, si la mort était imminente sans opération.
Il y a quelques points sur lesquels j'aurais à présenter des observations : La thérapeutique, pour être rationnelle, dit Lebert, doit se baser sur une observation clinique rigoureusement exacte. On est toujours trop absolu, dit-il, soit qu'on conseille d'opérer de très bonne heure, soit qu'on veuille attendre que le cancer ait atteint un certain degré de développement. Cependant Lebert dit ouvertement qu'il est de la nature du cancer d'avoir une marche progressive incessante. Les conditions étant telles, je le demande, qu'}r a-t-il à gagner à attendre que la maladie fasse des progrès? N'est-il pas préférable d'opérer une petite tumeur qu'une tumeur volumineuse, et puis n'y a-t-il pas à craindre, par cet ajournement, de voir passer la maladie de la période de locali-
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sation à la période de propagation? Je suis donc d'avis que dès que la maladie est bien caractérisée, il faut opérer le plus tôt possible.
Prétendre que l'opération du cancer n'est qu'un palliatif, c'est une erreur que j'ai combattue par des faits de guérison qu'on doit accepter, parce que je puis en fournir la preuve matérielle irrécusable.
Il faut s'abstenir, dit-on, lorsqu'il existe des signes d'une infection générale avancée. Cette règle est-elle absolue? Oui, si le diagnostic était toujours certain, et si l'on ne pouvait confondre cette infection générale avec l'empoisonnement ichoreux dont j'ai parlé plus haut.
Lebert se demande s'il faut opérer ou non les récidives du véritable cancer? Prenant pour exemple le cancer du sein où les récidives sont si fréquentes, au point que dans les deux tiers de nos observations, dit-il, elles ont eu lieu déjà au bout de six mois, nous trouvons cependant que dans un autre tiers la récidive n'est survenue qu'à la fin de la première année et même plus tardivement.
J'aurais voulu, pour mon compte, une réponse plus catégorique ; oui, il faut opérer les récidives du cancer dès qu'elles se produisent, il faut opérer sans hésiter et sans retard, sans jamais laisser à la petite tumeur le temps de dépasser le volume d'un haricot.
Quant à la constance de la récidive pour le vrai cancer, Broca et moi, dit Lebert, nous pouvons la garantir pour tous les malades que nous avons pu suivre pendant assez longtemps.
J'ai été plus heureux que ces célèbres chirurgiens, comme on peut le voir par mes Observations, puisque la moitié de mes opérées à peu près a échappé à la récidive et cela, pour bon nombre d'entre elles, depuis dix à quinze ans.
Beaucoup de chirurgiens, dit Lebert, frappés du peu de durée des résultats obtenus par l'extirpation, se sont demandé si un autre mode de traitement local ne fournirait pas des résultats plus satisfaisants? Nous rencontrons ici deux méthodes qui, tour à tour, ont été essayées, préconisées et ensuite abandonnées. Nous voulons parler de la cautérisation et de la compression. Quant à la première, il est certain
aujourd'hui qu'on atteint bien plus difficilement des tumeurs étendues, par des caustiques que par l'extirpation.
C'est une grande erreur. Il est vrai que Lebcrt n'avait pas à sa disposition un caustique convenable, sinon il n'aurait pas tenu ce langage. Je dis donc que c'est une grande erreur de croire qu'on atteint plus difficilement les tumeurs volumineuses par les caustiques que par l'instrument tranchant. C'est précisément le contraire qui a lieu. Il y a un grand nombre de cas où le caustique fait ce que le bistouri ne saurait faire, par exemple, enlever la surface ou toute l'épaisseur des côtes, extraire une portion de la table externe des os plats, extirper un segment d'un os long dans la continuité des membres. Pour les glandes axillaires on peut aller plus loin avec les caustiques qu'avec le bistouri et surtout plus sûrement.
Quant à la compression préconisée par Récamier, Lebert analyse les principaux faits qui constituent la base de l'ouvrage de cet auteur; il en conclut : i° que rien ne prouve la guérison définitive dans les faits cités ; 2° qu'il est moins prouvé et moins probable encore que dans les quatre cinquièmes de ces faits il se soit agi de tumeurs cancéreuses. Voilà ce qui reste de ces succès brillants, lorsqu'on les passe au crible de l'analyse impartiale; et l'on est peiné de voir ainsi l'erreur se répandre par suite d'une extrême légèreté dans l'observation et d'un fâcheux optimisme dans l'appréciation des faits, lorsque ces doctrines partent d'une source plus élevée, et sortent de la plume d'un homme haut placé dans la science.
Enfin Lebert s'occupe du traitement prophylactique : Dans l'état actuel de la science, dit- il, le traitement prophylactique n'existe pas et n'est guère applicable. Après l'opération, peutil au moins contribuer à prévenir la récidive ? Malheureusement l'expérience ne nous a pas fourni, sous ce rapport, de résultats satisfaisants. Nous avons essayé, dit-il, dans un but préventif, les exutoires, les cautères à plusieurs pois, les dépuratifs, les préparations d'iode, l'huile de foie de morue, la ciguë, etc., sans arriver au but que nous étions si désireux d'atteindre.
Abordant ensuite le traitement du cancer du sein, Lebert avance qu'on n'a, en réalité, qu'à choisir entre le traitement
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chirurgical, l'opération et le traitement palliatif sans l'opération. Nous n'hésitons pas à déclarer, dit-il, contrairement à l'opinion de la plupart des chirurgiens, que cette dernière manière de traiter le cancer de la mamelle doit être la règle, et l'opération l'exception. Nous ne suivons, du reste, en cela, que les traces de Boyer, de Monro, de Dupuytren, de Dieffenbach, etc. Nous avons vu, en effet, dit Lebert, que sur trente-quatre opérées, six avaient succombé aux suites de l'opération, sept avaient été perdues de vue, et que chez les vingt et une autres, il y avait eu récidive.
Qu'est-ce que cela prouve? Cela prouve simplement que l'opération par le bistouri ne convient nullement au cancer, et qu'à ce point de vue Lebert a parfaitement raison; mais lorsqu'il prétend que l'opération par les caustiques lui convient moins encore, il n'est plus dans le vrai, et il a l'air de parler d'une chose qu'il ne connaît pas.
L'extirpation du cancer du sein, dit-il, nous paraît indiquée dans les circonstances suivantes : lorsque les malades éprouvent de vives souffrances et que la marche de la maladie est assez rapide.
Pourquoi faut-il que les malades éprouvent de vives souffrances pour procéder à l'extirpation ? Ne suffit-il pas que le cancer soit établi, diagnostiqué, reconnu, pour justifier l'opération immédiate? L'intérêt bien entendu des malades exige l'opération dès que le cancer est constaté.
Lorsque le cancer, indolent et peu volumineux d'abord, s'accroît plus rapidement, contracte des adhérences, présente la rétraction du mamelon, donne lieu à des souffrances vives et plus ou moins continues, que la santé commence à s'altérer, et que les fonctions importantes se troublent, généralement parlant, il est trop tard pour opérer, ou si l'on opère, la récidive est à peu près certaine.
Quant à ce que dit Lebert, que le chirurgien est quelquefois forcé d'opérer et de céder aux instances de la malade et de son entourage, c'est une considération extrascientifique qui ne me paraît pas digne d'être prise au sérieux. Aucun chirurgien ne consentirait à exposer sa réputation pour une opération de complaisance.
En thèse générale, dit l'auteur, l'opération paraît plus
rationnelle dans le squirrhe que dans l'encéphaloïde. Vraiment, je ne saurais jamais deviner pourquoi. Les uns et les autres sont des ennemis mortels, il faut donc les anéantir le plus tôt possible. La seule différence c'est que le squirrhe reste plus longtemps stationnaire ou présente une marche plus lente que l'encéphaloïde; ce dernier réclame donc une action plus prompte et plus énergique que le squirrhe.
Les contre-indications à l'opération sont, selon Lebert : i° Lorsque le cancer affecte une marche lente, et ne donne point lieu à des souffrances vives et continues et que les malades sont déjà un peu avancées en âge, cinquante-cinq ou soixante ans. Ce qui précède est radicalement contraire à la saine pratique ; chacun sait que l'intensité des souffrances est une chose purement relative; les femmes lymphatiques et chargées d'embonpoint ressentent généralement beaucoup moins vivement les douleurs que les brunes et les maigres et cependant c'est précisément chez ces personnes que le cancer fait les ravages les plus rapides. Dans l'encéphaloïde il faut se hâter d'opérer, si l'on attend, on se voit bientôt débordé. Aussi je ne puis me figurer qu'un médecin expérimenté comme Lebert puisse donner un conseil aussi pernicieux que celui que contient ce premier paragraphe. Cependant Lebert reconnaît lui-même que le cancer fait des progrès incessants, quelquefois très lents, le plus souvent assez rapides, mais on rencontre rarement un arrêt manifeste. Eh bien, dans ces circonstances, ajourner l'opération, attendre que les progrès du mal s'accentuent davantage, c'est condamner les malades à une mort certaine. A mon sens on ne saurait opérer trop tôt; dès que la maladie est caractérisée, il faut agir. Je conçois que l'opération par le bistouri fasse quelq uefois hésiter, parce que cette opération expose à de grands dangers; mais cette raison n'existe pas pour les caustiques; ces agents, employés convenablement, sont parfaitement innocents, n'exposent à aucun danger, et certes, en supposant qu'en opérant de bonne heure, on se trompe quelquefois, et que l'on opère une tumeur bénigne, où serait le mal ? Il vaudrait mieux enlever dix tumeurs bénignes sans nécessité, par un procédé innocent, que de laisser une seule tumeur maligne exercer librement ses ravages.
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2° Seconde contre-indication de Lebert : lorsqu'une tumeur encéphaloïde se développe avec une certaine rapidité et prend en peu de temps une extension considérable, car l'expérience a prouvé que c'est dans ce cas surtout que les récidives ont lieu le plus promptement. Voilà une étrange doctrine s'il en fût, et une logique plus singulière encore; comment, plus une tumeur est maligne, plus les progrès en sont rapides, moins il faut chercher à s'opposer à ses envahissements, à ses ravages. Non, non, cela n'est pas dans la logique des choses ni des faits, cela n'est pas conforme aux enseignements cliniques ; c'est le contraire qui est vrai, plus une tumeur est maligne, plus elle fait de rapides progrès, plus il faut se hâter de la détruire, plus il faut y mettre d'énergie et de promptitude, le succès est à ce prix, la vie du malade en dépend.
3° Troisième contre-indication. Lorsque le cancer est déjà largement ulcéré, qu'un certain nombre de glandes lymphatiques sont malades, l'infection de toute l'économie est ordinairement déjà assez prononcée pour s'opposer à toute tentative opératoire. C'est vrai, lorsque l'infection générale existe, le plus souvent il faut s'abstenir. Toutefois il y a encore ici une distinction à établir entre l'infection cancéreuse et l'infection ichoreuse. Dans l'encéphaloïde ulcéré et végétant, chacun sait qu'il se produit un ichor extrêmement fétide et pénétrant; eh bien, la résorption de cet ichor produit à peu près les symptômes de l'infection, de la cachexie cancéreuse, j'en publie deux cas très remarquables (voir les Obs. XVII et XCI). Il y a cependant des nuances : je le répète, dans l'infection ichoreuse, ordinairement les ganglions voisins ne sont pas engorgés, et s'il y a un léger engorgement, il présente la forme, le volume, l'uniformité, l'élasticité de l'engorgement inflammatoire et non la dureté, l'irrégularité, le volume, la progression de l'engorgement spécifique. Dans un cas il y avait une fièvre hectique très prononcée, dans l'autre la fièvre était légère (voir les Observations).
4° Lorsque la tumeur commence à adhérer aux os, au sternum et aux côtes, l'opération est à la fois inutile et dangereuse. Au point de vue du bistouri, c'est possible, mais non au point de vue des caustiques. Au moyen des caustiques ou plutôt de mon caustique, on peut très bien enlever une por-
tion de côte, la partie malade, la table externe ou un segment de l'os; cette opération exige beaucoup de prudence, sans doute, mais elle est praticable, puisque je l'ai faite plusieurs fois.
J'ai conservé ces fragments et j'en ai un qui mesure huit centimètres de longueur comprenant toute l'épaisseur de la côte. La malade est guérie. Ici le caustique a une supériorité incontestable sur le bistouri, comme dans beaucoup de circonstances, du reste.
5° Quelle que soit la marche ou la forme qu'affecte le cancer du sein, il est toujours bon de ne pas combattre la répugnance des malades et de leur famille pour l'opération, et si, d'un autre côté, on est obligé de céder quelquefois à leurs instances, il faut bien se garder de les entraîner malgré eux à subir une opération sanglante, car, nous le répétons, le bien qui en résulte est trop problématique. Tout cela s'applique au bistouri et nullement aux caustiques. Les malades n'ont pas la même répugnance pour les caustiques que pour le bistouri, et comme ils sont sans danger, le même scrupule n'existe pas pour en recommander l'emploi. Quant à faire des opérations de complaisance, dans l'espèce, selon moi, c'est une grande imprudence.
En résumé, dit Lebert, l'opération ne constitue qu'une ressource palliative et incertaine, toujours au point de vue du bistouri-. Il est étonnant que Lebert, qui n'a pas la moindre confiance dans l'opération par le bistouri, n'ait pas cherché un autre moyen de soulagement pour les malheureux cancéreux.
Qu'on rapporte l'origine des tumeurs malignes à l'atrabile, à la lymphe coagulable, à la crudité, à la coction, à l'acrimonie , a la dépravation , à la fermentation , au croupissement, etc. , de cette humeur étrange, aux vices des humeurs ou à la diathèse cancéreuse : théories pures, chaos. Toutes ces hypothèses ne sont pas plus admissibles les unes que les autres et n'ont d'autre résultat que d'induire en erreur les praticiens qui les admettent. Eh bien, tout cela disparaît comme une ombre devant le vif éclat des faits authentiques.
Velpeau, comme je l'ai déjà dit, a combattu avec chaleur l'hypothèse de la diathèse primitive, en admettant des causes
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externes aux tumeurs cancéreuses. Dans le cancer, dit-il, c'est d'abord une tumeur extérieure qui sert de foyer primitif, et c'est à partir de ce moment seul que le reste de l'économie commence à s'infecter ; il a enfin toutes les allures d'un vice, d'un mal local qui tend à se généraliser, et non d'un vice ou d'un mal général qui tend à se localiser. Le début, la marche, toutes les phases de cette maladie s'expliquent si facilement par l'admission d'une cause extérieure, d'un principe venu du dehors, qu'il n'y a réellement pas lieu de s'obstiner à en faire une affection primitivement générale, à la rattacher, comme l'ont fait Baumès, Estor, Lebert, Broca, etc., aune diathèse cancéreuse préexistante.
Velpeau admet donc qu'un coup, une pression, un froissement quelconque, déterminant un épanchement de sang, quelque léger qu'il soit, peut occasionner le cancer; ainsi, un caillot de sang, un fragment de fibrine, un grumeau de toute autre matière organique, une fois épanchés dans les tissus, peuvent s'y durcir et former le noyau, le commencement, la source de différentes tumeurs, de quelques tumeurs cancéreuses en particulier. Comme on le voit, Velpeau rejette d'une manière absolue la diathèse préexistante et, selon moi, il est dans le vrai, c'est conforme aux faits, à la pratique, à l'expérience.
Velpeau examine ensuite la question de savoir si le cancer est nécessairement cancer dès le principe et s'il est toujours de nature maligne au début, ou s'il ne succède pas, au moins quelquefois, à des tumeurs primitivement bénignes? Au point de vue de l'opération, dit-il, ces diverses questions ont une telle importance, qu'on me pardonnera d'y être revenu plusieurs fois. Si le cancer est d'abord un vice local au lieu d'être une maladie générale, si les tumeurs bénignes peuvent subir la dégénérescence cancéreuse, l'indication formelle, péremptoire, doit être d'enlever toutes les tumeurs le plus tôt possible. Ce serait une sorte de crime de leur laisser le temps de se généraliser ou de revêtir les caractères de la malignité.
Lebert et Broca n'admettent pas qu'une tumeur non cancéreuse puisse jamais dégénérer en cancer.
Les observations de MM. Ollier, Laurence et autres aboutissent à des résultats contraires.
Les antagonistes de l'opération, dit Velpeau, invoquent aussi les faits cliniques, l'observation directe. A les entendre, l'opération ne réussirait absolument chez aucune femme, souvent même elle abrégerait la vie au lieu de la prolonger ; elle aurait l'inconvénient d'activer la maladie, de faire naître des tumeurs nouvelles dont le développement ou la marche sont beaucoup plus rapides que ceux de la tumeur première.
Nous avons vu plus haut la statistique de Leroy d'Étiolles et nous avons dit pourquoi elle ne nous inspirait aucune confiance, quand elle tend à prouver que les malades abandonnés à eux-mêmes ont vécu, avec le cancer, plus longtemps que ceux qui ont été opérés. Ou en d'autres termes : l'opération, par le bistouri, est plus nuisible qu'utile.
Sur ce dernier point je suis d'accord avec l'auteur et la statistique de M. Billroth, la seule vraie, la seule ayant une valeur réelle, le prouve explicitement. Mais revenons à la statistique susdite.
J'ai vu aussi beaucoup de cancéreux, depuis quinze ans, environ onze à douze cents, eh bien, je n'ai vu qu'une femme qui ait vécu plus de trente ans, avec un squirrhe du volume d'une petite noix, resté parfaitement stationnaire pendant ce long espace de temps ; puis une autre qui a vécu quinze ans avec un squirrhe stationnaire gros comme une aveline et cinq ans avec le cancer ulcéré ; une troisième a vécu environ huit ans, d'autres ont vécu moins de cinq ans et la plupart moins de deux ans. On voit que mes observations sont loin d'être d'accord avec celles qui ont été recueillies par le groupe de médecins qui ont contribué à la statistique de Leroy d'Étiolles. Quoi qu'il en soit, l'objection la plus sérieuse que j'aurais à faire à cette statistique consiste en ce que Leroy s'étant adressé à plusieurs milliers de médecins, les cent soixante-quatorze seulement qui ont répondu à son appel, avaient, selon toute probabilité, une série de faits favorables à lui communiquer, tandis que le grand nombre, la masse, n'ayant que des faits négatifs, s'est abstenue.
Il existe, dit Velpeau, un assez grand nombre de faits éparpillés dans les ouvrages qui prouvent sans réplique que des femmes ont été radicalement guéries de véritables cancers; pour mon compte, dit-il, j'en possède plus de vingt exemples
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parfaitement constatés, sans parler de ceux, que j'ai perdus de vue. Je n'admets du reste comme guéries que celles qui sont opérées depuis cinq ans au moins; les récidives, en effet, sont encore assez fréquentes au bout de trois et quatre ans; au delà de cinq ans, au contraire, si le cancer repullule, ce n'est plus que par exception.
Velpeau dit qu'il a opéré plus de deux mille femmes de cancers du sein ; ici il avoue qu'il possède plus de vingt exemples parfaitement constatés de femmes qui ont été radicalement guéries de véritables cancers, ce qui ferait 1 %• Il serait intéressant de savoir quel est le chiffre des décès des suites immédiates de l'opération, probablement 20 à 25 % selon les statistiques; il faut avouer que ce n'est pas brillant.
Velpeau conclut de la manière suivante : l'observation, la théorie, l'anatomie pathologique et la nature du mal, loin de la contre-indiquer, concourent à établir l'utilité de l'opération.
Si la tumeur cancéreuse n'était que la manifestation physique d'un vice général, comment expliquer ce retour à la santé, cette guérison au moins temporaire qui succède si souvent à l'opération. Si l'économie tout entière avait été primitivement infectée, la guérison du mal extérieur ne serait pas de nature à améliorer l'état général.
Quand là récidive survient ensuite, n'est-ce pas en général par de petites tumeurs au voisinage de la cicatrice qu'elle s'annonce? Quelle raison a-t-on d'attribuer cette repullulation à un effort excentrique de l'économie plutôt qu'à des germes venus de la tumeur elle-même par expansion, éparpillés par différentes voies dans l'atmosphère dont cette tumeur constituait le centre ?
De toutes ces difficultés, de tous ces embarras, et d'une foule d'autres remarques qu'il serait facile d'accumuler ici, il rossort, selon moi, dit Velpeau :
i° Qu'aucune raison suffisante n'a été donnée en faveur de la doctrine qui admet le cancer comme maladie primitivement générale.
20 Qu'on doit incliner, au contraire, à l'admettre à titre d'affection primitivement locale.
3° Que certaines tumeurs bénignes semblent de nature à
pouvoir subir, dans quelques cas, la transformation maligne.
4° Que des tumeurs bénignes ou malignes, adénoïdes et même cancéreuses du sein, reconnaissent probablement pour cause une exsudation plastique, hématique ou sécrétoire, soit spontanée, soit par violence externe, dans les tissus normaux.
5° Que l'existence ou la non-existence de la cellule cancéreuse dans les tumeurs n'est pas une preuve que la maladie repullulera ou ne repullulera point après l'opération.
6° Qu'il serait, par conséquent, imprudent de se décider, uniquement d'après le témoignage du microscope, à opérer ou à ne pas opérer.
7° Que l'observation et les statistiques sont loin de prouver que l'extirpation des cancers du sein est toujours suivie de récidive et, par conséquent, toujours inutile ou même nuisible.
8° Enfin que des faits assez nombreux, que des observations tirées de ma propre pratique, dit-il, démontrent sans contestation possible l'existence de guérisons radicales, de cancers les mieux conditionnés.
Velpeau examine ensuite avec toute l'autorité que lui donne sa vaste expérience : les chances de guérison selon les formes du cancer.
Ainsi, il a été dit déjà que le squirrhe en plaques, disséminé ou en cuirasse, ne doit pas être soumis à l'opération, même au début et avec une seule plaque, l'opération ne peut pas en guérir les malades, car il revient toujours et, en général, avec une grande rapidité. Il faut en dire autant du cancer pustuleux. Jamais, j'en ai la certitude, on n'a guéri de cancers de cette espèce en les extirpant.
Les faits que j'ai observés sont en contradiction avec les appréciations qui précèdent; il est vrai que l'auteur parle de l'extirpation par le bistouri; j'oppose donc à la certitude de Velpeau une autre certitude qui consiste à affirmer que j'ai guéri des cancers en plaques par les caustiques. Mais il faut spécifier, c'est un point important : il y a quelques années, cinq ans environ, deux dames ont réclamé mes soins à quelques jours de distance ; elles se trouvaient à peu près dans les mêmes conditions, atteintes toutes deux de cancers en plaques à la partie inférieure du sein, de quatre à cinq mois
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de durée. A l'une et à l'autre je conseillai fortement l'opération par les caustiques; l'une y consentit, l'autre refusa. La première est parfaitement guérie. Quant à la seconde, elle attendit, la tumeur se développa, après six mois les douleurs lancinantes étaient déjà assez intenses, elle ne put se résoudre encore, malgré mes remontrances et mes avertissements réitérés. Elle attendit six mois encore, mais alors la tumeur avait pris une assez grande extension, les douleurs lancinantes étaient devenues très vives et très fréquentes, la tumeur s'était ulcérée, dans une petite étendue toutefois, l'ulcère pouvait avoir 3 centimètres de diamètre; alors elle réclama elle-même l'opération. Il y avait un ganglion axillaire engorgé. Évidemment la maladie était arrivée à ia seconde période très avancée. Néanmoins j'estimais que l'opération pouvait encore être pratiquée, tout en faisant des réserves quant à la récidive. Je détruisis donc la plaque au moyen des caustiques, en comprenant au moins 2 centimètres de tissus sains, au delà des limites de la tumeur et du ganglion. La plaie se cicatrisa assez rapidement, mais il y eut récidive deux ans après et la récidive se déclara en même temps autour de la cicatrice et dans les profondeurs de l'aisselle ; aussitôt le bras se tuméfia. Elle était dès lors inopérable. La cachexie ne tarda pas à s'établir et bientôt le dépérissement. La mort survint dix mois après au milieu de l'infection générale et du marasme.
Voilà deux cancers de même nature, survenus en même temps, chez deux femmes robustes, mais différemment douées; l'une a compris, elle est guérie, l'autre n'a pas voulu comprendre, il y a eu récidive et infection générale. Le même procédé a été appliqué aux deux cas, et selon toutes les probabilités les deux malades se seraient également guéries, si la seconde avait suivi mes conseils et s'était soumise à l'opération en temps opportun. Là est toute la question, opérer en temps opportun, c'est-à-dire, dans la première période de la maladie, quand le mal est encore localisé, limité et circonscrit.
Voilà le grand écueil de la chirurgie dans le traitement du cancer. On opère trop tard, on est appelé quand le mal est arrivé à la période de propagation; dans a cas on ne peut
plus être certain d'enlever le mal entièrement, de là les insuccès. Si l'on parvenait à faire comprendre aux médecins que le salut des malades exige que l'opération soit pratiquée dans la première période de la maladie, on aurait fait un grand pas dans la thérapeutique du cancer. De cette manière on n'aurait à opérer qu'une petite tumeur, par conséquent l'opération serait peu douloureuse, il y aurait très peu de réaction inflammatoire, peu de troubles dans les fonctions, l'opérée pourrait même vaquer à ses occupations. Dans ces conditions, la méthode que je préconise, d'une innocuité parfaite, ne compterait, pour ainsi dire, que des guérisons et l'opération des tumeurs cancéreuses, l'une des plus malheureuses, des plus meurtrières aujourd'hui, pratiquée par l'instrument tranchant, deviendrait l'une des plus faciles, des plus heureuses, des plus sûres et des moins dangereuses de la chirurgie. Les antagonistes des caustiques reprochent à cette méthode d'être très douloureuse; nous ne dirons pas le contraire, bien que l'on ait considérablement exagéré l'intensité des douleurs qu'elle occasionne. Si elle est si douloureuse dans certains cas, à qui la faute, si ce n'est à ceux qui laissent croître indéfiniment les tumeurs cancéreuses, contrairement à l'intérêt bien entendu de leurs malades.
Eh bien, que ceux-là rentrent dans la bonne voie, dans la voie de la vérité, qu'ils conseillent à leurs patientes de se faire opérer le plus tôt possible et l'on n'occasionnera plus ces douleurs violentes dont on parle si complaisamment, car moins la tumeur est volumineuse, moins la douleur est intense et comme la douleur est le seul reproche qu'on puisse adresser à ma méthode, qu'on fasse les choses régulièrement, ce grief disparaîtra. Dans ces conditions, ma méthode devient un procédé parfait, se résumant ainsi : Peu de douleurs, sécurité absolue, aucune des nombreuses complications qu'entraîne l'emploi du bistouri n'est à craindre, la malade ne devra pas même sortir de ses habitudes, de son train de vie ordinaire, ni maladies, ni décès des suites de l'opération, rarement une récidive, voilà ce que je puis promettre à ceux qui voudront suivre les préceptes que je donne ici.
Mais, me dira-t-on, avec votre méthode, vous avez eu des récidives. Oui, j'ai eu des récidives, pourquoi? Parce que la
plupart des malades m'arrivent lorsque le mal est déjà trop avancé, lorsqu'il est arrivé à la fin de la seconde période, alors qu'il n'est plus toujours possible d'éviter cet accident. J'aurais pu me dispenser d'opérer dans ces conditions, mais comme on peut encore espérer des guérisons, ainsi que le prouve ma Statistique, l'humanité me commandait d'agir ainsi. Toutefois je ne le fais qu'avec le spectre de la récidive dressé devant moi, et avec les regrets les plus vifs de n'avoir pu opérer plus tôt.
Pendant un grand nombre d'années, quand les pustules squirrheuses, dit Velpeau, n'étaient pas trop multipliées, je les enlevais une à une ou ensemble; j'y ai été pris bien des fois, et j'ai fini par renoncer à l'opération; je conseille donc aux jeunes chirurgiens de ne point opérer de semblables tumeurs.
Velpeau parle au point de vue de l'opération sanglante qui est moins applicable aux cas de l'espèce qu'aux squirrhes des glandes. Mais il n'en est pas de même de l'opération par les caustiques, c'est peu de chose que de détruire ces petites indurations ou pustules de la peau, il suffit d'une seule cautérisation. Il est à remarquer que le plus ordinairement c'est le cancer de la glandé mammaire qui se communique à la peau où il se présente sous forme de pustules; eh bien, si la malade vient en ce moment consulter le médecin, je suppose qu'il y ait déjà à la peau six, huit ou dix pustules, la tumeur est ulcérée ou sur le point de l'être, il n'y a pas de ganglion engorgé, le mal paraît alors circonscrit^ Faut-il suivre les conseils de Velpeau : ne point opérer et abandonner la malheureuse à son triste sort? Je ne puis partager cette manière de voir, j'hésiterais peut-être si je devais opérer par le bistouri , mais l'opération par les caustiques est formellement indiquée, les caustiques offrent dans ce cas une ressource précieuse. Il faut opérer sans hésiter, et s'il y a récidive, opérer la récidive le plus tôt possible, comme je l'ai pratiqué un certain nombre de fois dans ces cas difficiles. En voici un exemple : une dame de soixante-dix ans portait au sein droit, depuis plus d'un an, un cancer encéphaloïde, la tumeur était assez volumineuse, la malade avait toujours attendu. Enfin, voyant que la tumeur faisait de rapides progrès, qu'elle s'était ulcé
rée, que des pustules, au nombre de huit, setaient produites à la peau, que des ganglions, sous le bord du pectoral, entre le sein et l'aisselle, étaient fortement engorgés, sur mes conseils elle se décida à subir les caustiques. Le cas était loin d'être favorable, comme on voit. Le mal était à la seconde période bien avancée. Néanmoins j'opérai. La tumeur squirrheuse ainsi que les pustules et les ganglions furent détruits par les caustiques, la plaie se cicatrisa assez rapidement, la patiente paraissait guérie. Deux ans après, il y eut récidive, elle consistait en une tumeur plate de 4 centimètres de diamètre, développée dans la cicatrice et à côté et environ vingtcinq pustules à la peau plus bas que la cicatrice, les plus éloignées à 4 centimètres de celle-ci. J'opérai de nouveau, les pustules isolément. La patiente retourna guérie. Un peu moins de deux ans après, nouvelle récidive, nouvelles cautérisations, puis guérison comme les premières fois. Deux ans se passèrent encore, la malade fut frappée d'apoplexie cérébrale qui lui paralysa tout un côté, et succomba quelque temps après sans nouvelle récidive.
Si, dans ce cas, j'avais suivi les conseils de Velpeau, je me serais abstenu de toute opération et la malade serait morte sept ans plus tôt au milieu de grandes souffrances. L'opération l'a fait vivre sept ans de plus. Dans de telles éventualités, c'est tout ce qu'on peut légitimement espérer.
On dira peut-être que c'est peu de chose que sept années de plus dans la vie. Qu'on demande aux heureux de ce monde qui ont atteint l'âge de soixante-dix ans, si c'est peu de chose que sept années d'existence, on entendra ce qu'ils répondront. Mais là n'est pas la question, il s'agit de savoir si, dans les cas de l'espèce, l'intérêt de la malade réclame l'opération ?
Velpeau dit non, je dis oui, et j'appuie mon affirmation sur plusieurs observations; on peut donc être convaincu que l'opération par les caustiques est formellement indiquée, c'est l'unique moyen de prolonger l'existence.
L'opération doit être pratiquée, quand elle est praticable, c'est-à-dire, quand le cancer est limité et qu'on peut l'enlever entièrement, quelle qu'en soit l'espèce ou la nature ; et ici la sphère d'action de l'instrument tranchant est beaucoup plus
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restreinte que celle des caustiques; par exemple, s'il s'agit d'enlever un ou deux segments de côte, dans les tumeurs adhérentes, ou bien une portion d'os quelconque, comme la table externe des os plats, ou une portion limitée des os longs.
En général pour les ulcères cancéreux, qu'ils reposent sur un os ou sur les parties molles, l'opération par ma méthode est infiniment supérieure à la méthode sanglante.
L'opération doit être rejetée, s'il existe des engorgements qu'on ne peut atteindre, comme les engorgements sus ou sous-claviculaires , les engorgements profonds de l'aisselle situés entre les branches du plexus, le long du cou et à plus forte raison dans la poitrine. Enfin l'opération doit être prohibée surtout lorsqu'il existe un commencement de cachexie.
Si l'on veut tenir compte, dit Velpeau, des contre-indications étrangères à la nature ou à la forme de la tumeur, il en existe encore de nombreuses. Toutes les fois que le cancer, quelle qu'en soit l'espèce, ne peut point être détruit sans l'ablation d'une grande étendue de téguments, il vaut mieux ne pas y toucher, l'opération ne réussirait pas. Je ne puis partager cette manière de voir, ce n'est pas dans le volume, ni dans l'étendue de la tumeur que réside la contre-indication, mais dans la propagation, dans l'extension des éléments du cancer ; du moment que la tumeur est limitée, localisée, quelle qu'en soit l'étendue, le volume, il faut opérer. J'ai détruit des tumeurs d'un volume énorme dont la base avait une étendue considérable et j'ai obtenu facilement la cicatrisation de la plaie.
Si la tumeur adhère aux côtes, dit Velpeau, si quelques côtes se trouvent comprises dans le cancer, ce serait plus que de la témérité, ce serait de la barbarie d'en tenter l'extirpation, et l'on a peine à comprendre aujourd'hui, dit-il, l'espèce de célébrité qui s'attacha un moment au nom de Richerand, en 1818, à l'occasion d'une opération de ce genre. Il arrive, en effet, qu'avant d'envahir les côtes, le cancer s'est généralisé, que son extirpation, dût-elle réussir comme opération, il repullulerait. Comme l'opération alors, sans être par elle-même très difficile, sans exiger un grand talent chirurgical, est extrêmement dangereuse, puis qu'elle conduit à
ouvrir la poitrine, il faudrait être doué d'un vif prurigo secandi pour se décider à la pratiquer.
Velpeau raisonne ici au point de vue de l'extirpation de fragments de côtes par la méthode sanglante, et aucun chirurgien ne doutera de la grande difficulté de l'entreprise, tellement elle expose à ouvrir la poitrine; mais il n'en est pas de môme lorsqu'on opère au moyen des caustiques et je puis donner l'assurance qu'il n'y a, dans cette opération, ni témérité, ni barbarie; je l'ai pratiquée quatre fois, et j'ai réussi : deux fois le périoste et la surface des côtes seulement participaient à la maladie et je me suis borné à cautériser la table externe de ces os dans une étendue de 8 à 10 centimètres. Dans ces deux cas l'élimination du séquestre eut lieu le dixième jour, la surface de l'os restant se couvrit de bourgeons charnus et la cicatrisation de la plaie s'eifectua régulièrement.
Dans les deux autres cas, les tumeurs étaient plus anciennes et adhérentes depuis longtemps, les côtes étaient malades dans toute leur épaisseur; chez l'une de ces malades, je cautérisai une côte, chez l'autre, deux côtes, dans une étendue de 10 à ii centimètres; chez la première, le fragment se détacha le douzième jour, chez la seconde, un des fragments se détacha le quinzième jour et l'autre le dix-huitième; elle était plus âgée. Ces plaies se cicatrisèrent lentement, à cause de la constitution débile et lympathique des sujets. Cette dernière dame avait en même temps une maladie du cœur assez sérieuse; néanmoins sa santé se rétablit, l'appétit, le sommeil, les forces physiques ne laissaient rien à désirer malgré son âge avancé; lorsque quatorze mois après l'opération, elle mourut subitement. Le médecin qui fut appelé attribua la mort à une syncope, car cette dame habitait la province et elle venait, assez souvent, me donner de ses nouvelles.
Où est la témérité et la barbarie ? Elles se rencontreraient peut-être dans l'opération au moyen de l'instrument tranchant, mais nullement dans l'opération au moyen des caustiques, car, dans les cas de l'espèce, ils occasionnent très peu de douleur. La barbarie, s'il pouvait être question d*employer cette expression, se rencontrerait bien plutôt encore dans l'abandon des malades à leur triste sort, quand, avec un peu
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d'habitude, d'habileté et d'expérience dans le maniement des caustiques, on peut trouver le moyen de leur sauver la vie, ou tout au moins de prolonger leur existence. Que les plus indifférents sur le sort des malheureuses cancéreuses veulent bien y réfléchir, sur ma foi, j'assure que ce sujet est digne de leurs plus sérieuses méditations.
Quant à ce qu'avance ensuite l'illustre Velpeau, qu'avant d'envahir les côtes, le cancer s'est généralisé, je n'hésite pas à soutenir que c'est là une erreur manifeste, parce que je possède des faits qui attestent le contraire. Il se peut que, dans la généralité des cas, les choses se passent comme le dit cet auteur, mais il est certain aussi qu'il y a d'assez nombreuses exceptions. Les chirurgiens qui ont eu l'occasion d'observer un grand nombre de cancers, savent d'abord que la maladie abandonnée à elle-même peut rester stationnaire pendant un temps très long, ensuite qu'elle peut se propager de différentes manières : tantôt elle se communique aux tissus voisins, tantôt elle envahit les ganglions les plus rapprochés, tantôt des ganglions plus éloignés, tantôt un organe interne, tantôt enfin elle se propage en profondeur et atteint les côtes, et puis le cancer ne se développe pas toujours à la surface; il peut se produire d'abord à la partie postérieure de la glande mammaire, ou dans le tissu conjonctif sous-glandulaire, ou débuter à la surface du périoste, ou dans l'os même et se communiquer d'arrière en avant au tissu cellulaire, à la glande mammaire, etc. On voit donc bien qu'un cancer peut être adhérent tout en restant parfaitement localisé, et que sans être doué d'un très vif prurigo secandi, on peut très bien l'opérer, par les caustiques, avec des chances de succès.
Cancers compliqués. Une complication embarrassante, dit Velpeau, ressort de l'existence des ganglions de l'aisselle. Une tumeur cancéreuse isolée, localisée en apparence, repullule déjà si facilement après l'opération, qu'il doit y avoir peu de chances d'en obtenir la cure radicale quand des tumeurs secondaires viennent la compliquer. En effet, puisque la maladie s'est propagée aux ganglions voisins, rien ne peut nous donner la certitude qu'elle s'y soit arrêtée, qu'aucun germe de maladie n'ait échappé au bistouri du chirurgien?
Les éléments du cancer ont été transportés dans les gan-
gjions et en ont déterminé l'engorgement, mais il n'est pas poss»ble de s'assurer si quelque molécule cancéreuse n'a pas pénétré plus avant ou n'a pas subi de déviation dans sa marche" incertaine, de façon à déposer ailleurs le germe de la maladie. Dans ce cas, si on enlève les ganglions engorgés, on risque fort de ne pas extirper ce germe, d'où, récidive immédiate. La conclusion est que dans les cancers arrivés à la période de propagation, on ne peut être certain d'enlever toujours la maladie en totalité.
Une question de la plus haute importance se présente ici : J'ai dit plus haut que le célèbre Billroth a publié les observations de huit années de sa pratique chirurgicale concernant le cancer. Eh bien, Billroth arrive tout au plus à 6 % de guérisons durables. Néanmoins le monde médical doit un immense tribut de gratitude au célèbre chirurgien de Vienne, de ce que, le premier, il soit entré dans la bonne voie, dans la voie de la sincérité, de la vérité, de la bonne foi, de la probité scientifique, de l'honneur professionnel, en donnant une statistique vraie , fidèle , sincère des observations qu'il a recueillies, soit à l'hôpital, soit dans sa clientèle privée. De cette façon nous avons la mesure exacte de ce que peut le bistouri, car la grande habileté de l'auteur, son immense pratique, sa science profonde, sa longue expérience, ont fait produire au bistouri tout ce qu'il peut légitimement donner et cette statistique nous présente la mesure exacte de sa valeur et de son importance. Mais si un homme aussi habile, aussi expérimenté que Billroth produit 6 % de guérisons, est-ce à dire que tous les chirurgiens arriveraient aux mêmes résultats? Il s'en faut de beaucoup, puisque nul jusqu'ici n'a atteint ce chiffre, sinon il se serait empressé de publier ses succès. L'illustre Velpeau lui-même avec son immense clientèle et sa longue pratique, sur ses deux mille opérations, a pu a peine réunir une vingtaine de guérisons définitives.
De ce qui précède il est permis de conclure que le bistouri ne constitue pas un moyen de guérison du cancer, qu'il ne devrait pas faire partie des moyens de traitement de cette maladie, et que son application presque générale constitue un véritable abus, un procédé funeste, préjudiciable à la science, à l'humanité et à l'honnêteté professionnelle; si
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Lebert est dans le vrai, ce n'est rien moins qu'une cruauté. C'est ce que nous démontrerons dans la suite.
La seconde observation que j'ai à présenter porte sur le passage suivant : Les cancers que les auteurs présentent comme guéris, n'étaient pas de vrais cancers, et ces prétendues guérisons ne reposent que sur une erreur de diagnostic. Selon moi cette supposition n'est pas digne du caractère d'un savant comme Lebert. Je le répète, en accordant un brevet d'incapacité à ses confrères, un auteur croit-il qu'il augmente la somme de son savoir et sa valeur propre? Et pourquoi les autres auteurs, ses prédécesseurs ou ses contemporains, ne s iraient-ils pas à même de porter un diagnostic exact aussi bien que lui? Dire qu'on confond souvent le cancer avec l'hypertrophie de la glande mammaire, c'est une assertion excessivement téméraire, une opinion qu'on ne saurait justifier, c'est suspecter la bonne foi, la loyauté de ses confrères. Ce serait étrange qu'un auteur ne connut pas les symptômes de ces maladies et les connaissant, il est inadmissible qu'il se trompe à ce point. Dans la généralité des cas le diagnostic est trop facile; pour que l'erreur puisse se commettre, il faudrait un fait exceptionnel ; or, en médecine on ne procède point par des exceptions. Ainsi donc il est difficile d'admettre que de telles erreurs se commettent souvent. Jusqu'à preuve du contraire il faut reconnaître la parfaite exactitude des faits présentés par les auteurs, sinon l'observation, en médecine, deviendrait inutile et n'aurait plus aucune valeur. Il peut se faire, dit l'auteur, que des engorgements glandulaires ne soient pas cancéreux. Les engorgements soit du creux axillaire, soit du creux sus-claviculaire, peuvent être inflammatoires ou hypertrophiques et il n'est pas toujours possible de s'assurer de la nature de ces tumeurs. Cependant la marche de l'engorgement, la dureté particulière du ganglion squirrheux, l'insensibilité à la pression, les douleurs lancinantes lorsqu'elles existent, etc., peuvent fournir des données à peu près certaines. La conséquence pratique à déduire de ce qui précède, c'est que les engorgements profonds de l'aisselle et du creux sus-claviculaire ne constituent pas toujours et d'une manière absolue une contre-indication à l'opération.
Tout cancer interne ou tout autre cancer inopérable ou
encore toute maladie incurable menaçant sérieusement l'existence, comme la phthisie, contre-indiquent l'opération.
En général, le cancer ulcéré laisse moins de chances de guérison que le cancer occulte, cependant cette circonstance ne contre-indique pas toujours l'opération.
Lorsque, dit Monro, un cancer ulcéré affaiblit la malade au point de faire craindre pour ses jours, il paraît hors de doute qu'il faut en venir à l'extirpation, comme le seul moyen de prolonger l'existence. Ce qui est hors de doute, c'est que, dans ce cas, les caustiques sont infiniment supérieurs au bistouri.
Un exemple qu'il faut regarder comme dangereux à imiter, disent Bayle et Cayol, c'est celui de Foubert, qui rit avec succès, à la même femme et dans le même jour, l'amputation des deux mamelles. Ils ajoutent : sur plusieurs centaines d'opérations qu'on ferait dans de pareilles circonstances, il est très probable qu'on réussirait tout au plus cinq ou six fois. L'opération pratiquée par l'instrument tranchant, oui, serait très dangereuse, mais il n'en est pas de même de l'opération pratiquée au moyen des caustiques; ici, tout danger disparaît. Si on ne le fait pas souvent, ce n'est pas à cause du danger que peut présenter i'opération, mais à cause de la douleur qu'elle occasionne, c'est une question de courage. Comme je l'ai déjà dit, j'ai opéré les deux seins en même temps, il y a quinze ans, la femme est parfaitement guérie et vit encore, sans récidive (voir Obs. XXII).
Quel que soit l'état d'une tumeur cancéreuse du sein, dès qu'il existe des symptômes généraux de cachexie cancéreuse, disent Bayle et Cayol, il n'y a plus rien à espérer de l'opération. On cite pourtant comme une exception à cette règle, l'exemple d'une femme qui fut opérée très heureusement par Valsalva, lorsqu'elle était déjà réduite au marasme. Mais il y eut récidive.
La cachexie étant le signe de la généralisation de la maladie, on ne comprendrait pas qu'on pût guérir, par une opération, un tel état maladif qui est le cachet de l'incurabilitc. Seulement il existe, je le répète, un autre état qui n'est pas l'état cachectique, mais qui a avec lui une grande ressemblance; cet état pourrait être qualifié de résorption ou d'em-
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poisonnement par la sanie purulente infecte que certains cancers bourgeonnants sécrètent en très grande abondance (voir Obs. XVII).
Cette résorption purulente sanieuse produit, dis-je, une espèce d'empoisonnement miasmatique qui altère toutes les fonctions et particulièrement les fonctions digestives ; il survient une fièvre ardente qui conduit au marasme. Ce marasme ressemble à la cachexie, sauf que la teinte jaune n'est pas aussi marquée, souvent même c'est plutôt une teinte gris sale qu'une teinte jaunâtre, le blanc des sclérotiques prend la teinte qu'elles présentent dans l'anémie. Il y a de la fièvre, accélération du pouls, perte d'appétit, quelquefois un léger délire.
Si à la teinte gris sale de la peau et gris bleu des sclérotiques qui diffère considérablement du jaune paille, on ajoute un état fébrile particulier, frissons, chaleur et sueur, une soif ardente, l'anorexie, les vomissements et cette circonstance qu'il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire ni de tumeurs multiples, si la plaie est sanieuse et fétide, si enfin les caractères de la cachexie manquent, on pourra, avec beaucoup d'attention, distinguer de l'état cachectique l'empoisonnement par l'ichor de la plaie. Les conséquences en sont capitales : dans l'état cachectique, l'opération n'est plus possible, tandis que l'empoisonnement par l'ichor réclame impérieusement l'opération par les caustiques (voir Obs. XVII). La cachexie aboutit aussi au marasme, mais sans les symptômes d'infection ichoreuse que nous venons de décrire à grands traits.
Il se pourrait que le malade de l'observation de Valsalva dont parle Morgagni, se trouvât dans ce cas; car on ne peut admettre qu'un cancer généralisé puisse guérir par une opération quelconque.
Mais la teinte jaune paille n'est pas toujours très marquée et elle peut être simulée par l'anémie, par un ictère léger; puis certaines personnes bilieuses ont naturellement une coloration de la peau qui se rapproche du jaune paille. De sorte qu'on ne peut considérer, d'une manière absolue, la teinte jaune paille comme l'indice certain de l'infection générale. Cependant, les commémoratifs, la marche de la maladie peuvent mettre sur la voie.
Ainsi donc le caractère pathognomonique de la cachexie ou infection générale, est le développement d'une ou de plusieurs tumeurs consécutives, indépendantes de la tumeur primitive. C'est la généralisation.
C'est parfait; mais lorsque ces tumeurs multiples secondaires apparaissent, il y a longtemps que la question a été résolue ou a dû l'être. En effet, quand, dans la pratique, eston appelé à décider la question de la cachexie, précisément lorsque la maladie est arrivée à la fin de la seconde période ou au commencement de la troisième. La malade se trouvant dans ces conditions, il s'agit de décider si la maladie est encore limitée, localisée, s'il y a encore assez de chances de succès pour être autorisé à tenter une opération? Si la maladie est entrée dans la troisième période, s'il y a un commencement de cachexie, il faut renoncer à l'opération, ce serait un insuccès: je parle au point de vue du médecin; quant au point de vue de la malade, il y aurait lieu d'examiner si l'opération par les caustiques peut lui être utile ou non, car je suis d'avis que dans certains cas, même lorsqu'il ne reste plus aucun espoir d'obtenir une guérison définitive, l'opération peut encore être utile a la malade, soit en prolongeant son existence, soit en la soustrayant en grande partie aux horribles souffrances des derniers temps de la maladie. La difficulté est donc de décider, si l'on peut encore espérer d'atteindre les limites du mal et d'arriver à la guérison, ou bien s'il y a cachexie commençante et, par conséquent, perte de toute espérance. Il est à remarquer que la plupart des malades ne se doutent pas de la gravité de leur état, et je serais tenté d'en dire autant de la plupart des médecins qui les ont soignés; il faut bien qu'il en soit ainsi pour qu'ils conduisent les malades à l'incurabilité, comme on ne le voit que trop souvent. Je ne m'étendrai pas davantage sur ce sujet, je crains qu'il ne m'entraîne trop loin ; je livre seulement aux méditations de qui de droit ces très graves réflexions.
L'infection générale ne se révèle, au début, par aucun symptôme caractéristique, mais la réunion d'un certain nombre de phénomènes significatifs constitue une probabilité. Ainsi la teinte jaune paille de la peau est un indice, mais ce phénomène peut se montrer dans d'autres affections, cependant
TRAITEMENT CHIRURGICAL
il a une signification sérieuse lorsqu'il survient à la suite des progrès d'une tumeur squirrheuse et à peu près à l'époque où ce phénomène doit se produire.
Ordinairement une petite toux sèche se déclare; ce phénomène n'appartient pas précisément à l'infection générale, mais la coïncidence de son développement avec d'autres indices lui donne une certaine valeur. En même temps, la santé s'altère progressivement, des troubles fonctionnels se déclarent, les fonctions digestives surtout subissent de graves altérations, la perte d'appétit, le défaut de nutrition, d'assimilation, entraînent l'amaigrissement, puis vient l'œdème du bras et des jambes, une certaine nonchalance, une répugnance pour tout ce qui est mouvement, activité, efforts musculaires. Enfin le seul caractère pathognomonique, dit Broca, est la production de tumeurs multiples; vient ensuite la fragilité des os. Oui, mais ces phénomènes ne se produisent que lorsque la maladie est très avancée et alors le diagnostic n'est plus douteux ; d'autre part il devient inutile au point de vue du traitement, puisque l'incurabilité est constatée.
Les théoriciens ont établi une distinction entre l'infection et la généralisation. Il est vrai de dire que la généralisation procède de l'infection, et lorsqu'il y a infection profonde, il y a aussi généralisation. Mais l'infection peut être partielle ou limitée, lorsqu'elle se borne aux glandes axillaires, par exemple ; d'autre part, elle ne se montre pas toujours sous les mêmes formes ni avec la même intensité ; la généralisation peut précéder les signes d'infection, puisque cette dernière peut s'effectuer sans révéler son existence par une perturbation très prononcée et sans produire une série de symptômes caractéristiques.
Il est reconnu que le cancer est la plus infectante de toutes les tumeurs. Broca trouve qu'il se généralise ou que des tumeurs secondaires multiples se produisent au moins une fois sur deux (56 C/V) (Lebert).
Après le cancer, les fibroïdes ou tumeurs fibro-plastiques sont les tumeurs les plus infectantes.
Les fibromes le sont moins.
Quant aux pseudo-adénomes, leur étude clinique n'est pas faite.
On s'est demandé si les tumeurs osseuses, le cancer ostéoïde peut se généraliser? La question n'est pas résolue : Muller a retiré du groupe des ostéomes purs et fait rentrer dans celui des ostéoïdes tous les cas de tumeurs osseuses généralisées qui avaient été publiés avant lui.
Les tumeurs myéloïdes n'ont fourni que très peu d'exemples de généralisation.
L'infection et la généralisation ne sont pas exclusivement inhérentes à une certaine catégorie de tumeurs. Plusieurs espèces peuvent aussi présenter cette tendance, mais à un degré infiniment moindre que le cancer. Il en est de même de la malignité ; ses caractères se présentent avec des tendances différentes dans chaque espèce de tumeurs : les tendances à la propagation, à l'ulcération, à l'infection ganglionnaire, à la généralisation et aussi à la récidive, ne sont nullement solidaires l'une de l'autre. Ainsi la disposition à l'ulcération est plus prononcée dans l'épithéliome que dans toute autre tumeur ; tandis que la tendance à la généralisation, qui est extrêmement fréquente dans le cancer, constitue une exception dans l'épithéliome. De même, l'épithéliome envahit beaucoup plus souvent les ganglions que ne le font les tumeurs fibro-plastiques , bien que ces dernières aient plus de tendance à se généraliser (Broca).
L'étude de ces phénomènes a donné lieu à des observations cliniques très intéressantes :
L'infection générale n'est pas la même dans toutes les tumeurs, il y a autant d'espèces d'infections qu'il y a d'espèces de tumeurs capables d'infecter l'économie.
En effet, malgré les avis contraires, il est démontré aujourd'hui qu'il y a identité de nature entre la tumeur primitive et les tumeurs multiples développées sous son influence. Lorsque les tumeurs primitives ne sont pas cancéreuses, les tumeurs consécutives ne le sont pas davantage. Les tumeurs multiples d'un cancéreux produites par l'infection ne sont jamais fibro-plastiques, ni épithéliales, ni fibreuses, toutes sont cancéreuses sans aucune exception. Les tumeurs consécutives à l'infection sont toujours de la même nature que les tumeurs primitives, elles sont fibro-plastiques si la tumeur primitive est fibro-plastique ; épithéliale si elle est épithé-
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liale; fibreuse si elle est fibreuse; cartilagineuse si elle est cartilagineuse ; pseudadénique si elle est pseudadénique, etc. Il y a donc autant d'espèces d'infections générales qu'il y a d'espèces de tumeurs capables de devenir infectantes (Broca).
Cependant des auteurs ont prétendu que l'infection générale est la même dans toutes les tumeurs et dans toutes les maladies qui produisent l'état cachectique.
A priori on se prononcerait tout de suite pour la négative, comme nous venons de le faire ; mais la question étant controversée, il faut discuter les opinions. D'abord l'infection estelle spécifique? Évidemment, dans un grand nombre de cas, elle est spécifique. Toutefois il y a des exceptions. Lorsque l'état cachectique dépend d'hémorrhagies répétées, de suppurations abondantes, de fièvres prolongées, etc., et qu'en même temps existe une tumeur infectieuse, si l'on met cet état en présence de la cachexie cancéreuse ; peut-on confondre ces divers états? Oui, puisqu'on l'a fait pendant une longue suite d'années, et que les symptômes généraux ont entre eux une certaine analogie, quoiqu'il y ait des nuances qui n'échapperont pas à un œil exercé; c'est ainsi que l'amaigrissement, l'affaiblissement, l'anémie, la coloration de la peau, celle des sécrétions, enfin le cachet particulier à chacun de ces états, suffiront au praticien expérimenté pour asseoir son jugement.
Puis, si l'on compare l'état cachectique que produit le cancer avec celui qui accompagne la généralisation des tumeurs fibro-plastiques, cartilagineuses, fibreuses, etc., en ne considérant que les symptômes généraux, il serait encore possible de les distinguer dans bon nombre de cas, même sans recourir à l'examen des lésions locales qui sont de nature à tout éclaircir et à établir nettement le diagnostic.
Mais les difficultés augmentent lorsqu'il s'agit d'établir le diagnostic différentiel des fibroïdes, des épithéliomes , des fibromes, des enchondromes, des myéloïdes, etc. Ici les signes spéciaux de l'infection manquent le plus souvent; il faut donc nécessairement avoir recours aux lésions locales. Lorsque la généralisation de ces diverses. affections se manifeste, ordinairement la maladie ne se borne pas aux manifestations locales et générales, le plus souvent des tumeurs secondaires multi-
pies se développent dans les organes parenchimateux, surtout dans les poumons, les médiastins, le foie, la rate, l'utérus, l'es reins, le pancréas, etc.
La question de généralisation des épithéliomes a été fortement contestée. Il est à supposer que les auteurs qui l'ont combattue n'avaient pas eu l'occasion d'observer des cas de propagation de ces tumeurs accidentelles. Cependant ils ne sont pas très rares, j'en ai observé, pour ma part, au moins une dizaine. On en trouvera des exemples dans mes Observations : il y a quelques mois encore j'avais sous les yeux un épithéliome du bout de la langue qui avait été très négligé; le malade avait voulu cacher à ses proches le mal qui le tourmentait, de façon qu'il le portait depuis environ quinze mois lorsqu'il réclama les secours de la médecine, et ce n'est qu'en voyant se produire l'engorgement de quelques ganglions sous-maxillaires des deux côtés qu'il se décida à consulter.
Je considérai le cas comme désespéré. Néanmoins je voulus tenter de guérir la langue dans l'espoir d'arrêter les progrès du développement ganglionnaire. Je cautérisai et je parvins à réduire l'ulcère à l'état de plaie simple, mais l'engorgement ganglionnaire- suivit sa marche ordinaire, les ganglions du cou, puis ceux de la poitrine s'engorgèrent successivement, la cachexie s'établit, l'oppression devint considérable, l'amaigrissement, la faiblesse augmentèrent rapidement, malgré une alimentation substantielle et les toniques, enfin le malade mourut subitement.
Autre cas. M. de B., soixante ans, forte constitution, avait un ulcère épithélial à la lèvre inférieure d'environ dix mois de durée. Il avait subi de nombreux traitements, des cautérisations, etc. Je fis deux applications de pâte caustique, l'ulcération fut parfaitement guérie. Quatre mois après une petite tumeur comme un haricot se produisit au menton. Je la détruisis au moyen des caustiques et j'obtins une bonne cicatrice. Au bout de trois mois un ganglion sous-maxillaire se tuméfia, le malade s'adressa à un empirique, d'autres glandes s'engorgèrent, bientôt les ganglions du cou, puis ceux de la poitrine se tuméfièrent à leur tour, l'oppression devint considérable, la cachexie s'établit, l'amaigrissement, la faiblesse augmentèrent de plus en plus et le malade suc-
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comba dans un état voisin du marasme. Les cicatrices de mes deux opérations étaient restées intactes.
Les auteurs citent des cas d'enchondromes généralisés. J'ai opéré diverses tumeurs de ce genre, toutes ont été guéries définitivement, de sorte que je n'ai pas eu l'occasion d'observer un cas d'enchondrome généralisé.
On rapporte également un cas de myéloïde généralisé ; je n'en ai pas observé et ils doivent être rares, car on n'en connaît qu'un dû à Wilks.
Enfin il existe des cas de lipomes généralisés. Broca en rapporte un exemple remarquable. J'ai vu une religieuse qui avait plus de cinquante lipomes éparpillés sur tout le corps ; j'ai opéré les plus volumineux, puis cette religieuse a changé de résidence, je l'ai perdue de vue.
Quelques moyens chirurgicaux, autres que la méthode sanglante, ont été employés contre le cancer; nous devons en dire quelques mots.
La compression. Parmi les rcujyens chirurgicaux employés contre le cancer, nous mentionnerons la compression qui, entre les mains de Récamier, a acquis un certain renom, mais sa vogue n'a pas été de longue durée. La compression méthodique simple ou combinée appliquée au traitement du cancer, tel est le titre que l'auteur donnait à cette méthode. L'Angleterre la vit naître, c'est le docteur Young qui, le premier, la mit en usage et la proposa à ses confrères, mais il ne fit pas beaucoup de prosélytes, à en juger par ce qu'en a dit un des chirurgiens les plus distingués de la Grande- Bretagne, Samuel Cooper (Dict. de chirurgie pratique) ; j'ai parlé dans un autre ouvrage, dit-il, de la méthode de traiter le cancer par la compression ; je n'ai besoin ici que de répéter que c'est une méthode qu'aucun de nos meilleurs praticiens ne croit digne d'approbation.
D'autre part, dans un rapport au comité médical de Mid dlesex, Charles Bell déclare que la compression des tumeurs cancéreuses ulcérées et non ulcérées, est définitivement nuisible et en amène promptement la dégénérescence.
Breschet et Ferrus affirment aussi que l'application de la compression au traitement du cancer n'a pas été heureuse et ils conseillent d'y renoncer.
Récamier, au contraire, fut grand partisan de cette méthode. Sur cent cancéreuses, Récamier prétend en avoir guéri trente par la compression. Mais comme Récamier n'a pas suivi ses opérées après leur prétendue guérison, ses chiffres n'ont aucune valeur.
Des tumeurs analogues à celles qui dégénèrent en cancers incurables, dit-il, guérissent par une compression méthodique et par quelques autres moyens intérieurs et extérieurs.
La compression peut aider à prévenir la récidive après l'ablation.
La résolution des mammites chroniques est très énergiquement favorisée par la compression.
On me pardonnera probablement, dit Récamier, de crier grâce pour les malheureux voués à la mort, ou de protester contre l'antique arrêt du noli me tangere confirmé par la chirurgie anglaise et comme enregistré par la chirurgie française dans le Nouveau Dictionnaire de médecine.
Il est à remarquer que Récamier n'employait pas la compression seule, mais il y associait les sangsues, les cataplasmes, le cura' f amis, la ciguë, l'aconit, l'hydriodate de potasse, l'arsenic, l'opium, le camphre, le quinquina, les mercuriaux, les évacuants et surtout les caustiques, tels que l'acide nitrique concentré auquel il ajoutait un demi-gros ou un gros par once de nitrate cristallisé de mercure qu'il appliquait au moyen de bourdonnets de charpie imbibés de ce liquide, la potasse caustique, le nitrate acide de mercure, le fer rouge, la pâte du frère Côme, l'arsenic intus et extra, etc., enfin l'ablation.
De sorte que la plupart des cas de guérison que consigne Récamier ont été en définitive traités par les caustiques.
Broca dit qu'il n'est pas probable que la compression puisse guérir le cancer, mais que ce moyen est utile dans le traitement des adénomes, des hypertrophies et des engorgements glandulaires. Les observations de Récamier, dit-il, ne sont pas valables, puisque, dans les cas de ce genre, il associait la cautérisation à la compression. Cette raison n'est pas plus valable que les observations auxquelles elle s'adresse, car si Récamier avait pu guérir le cancer au moyen de la com-
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pression associée aux caustiques, on eût été trop heureux d'adopter sa méthode.
En définitive, Broca pense que la compression ne doit pas être appliquée comme traitement curatif du cancer, des fibroïdes, des épithéliomes tendant à se propager, à s'ulcérer et à récidiver.
Lebert se demande çe que l'on peut attendre de la compression dans le traitement du cancer proprement dit? La récidive étant imminente, et tout à fait ou presque tout à fait inévitable, les chances d'une guérison radicale doivent être considérées comme à peu près nulles.
Que signifient ces réticences, ces à peu près, ces tout à fait et ces presque tout à fait ! Lebert a déclaré maintes fois que le cancer est complètement incurable, et maintenant il doute, il hésite. Qu'on déclare donc ouvertement que la compression est radicalement impuissante contre le cancer. Il n'y a pas une seule observation de guérison bien authentique de cancer par la compression seule, car rien ne prouve que Récamier ait eu à traiter des cancers plutôt que des hypertrophies glandulaires ou des engorgements chroniques.
Mais lorsque le cancer n'est plus opérable, la compression pourra être employée avec avantage comme moyen palliatif : elle apaise ordinairement les douleurs, quelquefois très vives du cancer des mamelles; elle réprime les végétations et les champignons fongueux des encéphaloïdes, elle arrête les hémorrhagies et en prévient le retour, elle produit parfois une diminution remarquable de la tumeur, et grâce à elle, dit Lebert, quelques malades ont pu obtenir une amélioration inespérée.
Tanchou prétend qu'il a suivi les essais de Récamier à l'Hôtel-Dieu, qu'il l'a aidé de sa participation, et nous devons avouer, dit-il, n'avoir pas vu un seul cancer entièrement guéri par l'emploi de ce moyen. Ce qui ne l'empêche pas de dire plus loin : qu'il a traité un grand nombre de maladies du sein dans lesquelles il a employé la compression et il peut affirmer qu'elle lui a souvent été utile. Je regrette de devoir le dire, mais ce n'est point là le langage de la vérité. Il a traité un grand nombre de maladies du sein, quelles maladies? Ici ce léger détail avait son importance.
Si la compression peut quelquefois être utile dans le cancer inopérable, par contre, elle peut être très nuisible dans le cancer commençant, surtout dans l'encéphaloïde ; en effet, l'expérience enseigne que la compression, dans ce cas, accroît le développement de la maladie, diminue la durée de la période de localisation, accélère la manifestation des autres périodes et favorise la généralisation.
L'écrasement et Le broiement sous-cutané. Peuvent être appliqués à certaines tumeurs bénignes, comme les hypertrophies, les engorgements chroniques simples des ganglions lymphatiques, les tumeurs irritables de la mamelle, les lipomes, les tumeurs érectiles et les kystes synoviaux.
Mais il n'est venu à l'idée de personne de les appliquer au traitement des tumeurs qui ont une tendance à la propagation; ce serait désastreux, car il est probable que ces procédés auraient pour conséquence la multiplication des productions accidentelles.
Ligature des artères afférentes. Cette méthode fut proposée par l'immortel auteur de la découverte de la circulation, Guillaume Harvey; il la conseilla principalement pour les tumeurs du testicule.
En 1814, Maunoir, de Genève, a lié les artères du cordon spermatique pour, déterminer l'atrophie d'une tumeur du testicule dite sarcocèle. Après, on a prétendu que c'était une affection tuberculeuse.
Les tumeurs hypertrophiques peuvent s'atrophier à la suite de la ligature des artères, mais cette atrophie n'est que partielle et le plus souvent insignifiante, parce que les artères profondes échappent à l'opération. Il faut faire une exception pour le corps thyroïde où il est plus facile d'atteindre les artères principales, les thyroïdiennes supérieures.
Broca se demande si la ligature des artères afférentes peut amener la résolution d'un pseudoplasme de nature cancéreuse, épithéliale, myéloïde, tuberculeuse ou autre? A défaut d'une guérison radicale, peut -elle faire rétrograder ces diverses tumeurs, ou seulement en arrêter les progrès. Malheureusement les faits que possède la science sont très peu nombreux et peu probants, et il n'est pas établi que ce moyen ait produit des guérisons définitives.
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Jobert a publié deux observations de cancers de la lèvre inférieure, traités par la méthode de Harvey. Il y eut amélioration, mais elle fut de courte durée. Roux, A. Cooper, de Lucas, Magendie, Dupuytren, n'obtinrent qu'une amélioration d'une durée plus ou moins longue. Cependant il paraît que d'autres chirurgiens furent plus heureux, entre autres, Maunoir, Roux, Lagout, Kyll, Voranger, Hosack ont obtenu des guérisons par la ligature des artères qui alimentaient la tumeur. Mais il est probable, dit Broca, qu'il s'agissait seulement d'hypertrophies glandulaires ou ganglionnaires.
Broca conclut comme suit : Le succès de la méthode de Harvey dépend principalement de la nature des tumeurs. La ligature des artères afférentes est, sans contredit, un puissant moyen de résolution, et elle peut rendre stationnaires, faire rétrograder ou même guérir les tumeurs qui n'ont pas une grande tendance à l'accroissement; mais elle devient de plus en plus incertaine à mesure que l'on considère des tumeurs douées d'une plus grande malignité locale. Il est douteux qu'elle ait jamais guéri un véritable cancer. Ce doute doit étonner de la part de l'auteur, après qu'il a affirmé que le cancer est incurable, qu'on peut enlever ou détruire la tumeur, mais que la diathèse reste. On voit que sa foi n'est pas très robuste et qu'il est bien près de renier ses principes ou du moins que sa conviction est ébranlée. Quoi qu'il en soit, la méthode de Harvey n'est applicable que dans des cas exceptionnels, lorsque la tumeur est située dans une région dangereuse. On sait que c'est surtout en vue de prévenir l'hémorrhagie que William Goodlad a conseillé de lier la carotide primitive pour extirper certaines tumeurs de la tête, de la partie supérieure du cou, de la région parotidienne, de la langue, etc. Mais ces raisons n'existent pas pour la destruction par les caustiques; on peut opérer sans crainte d'hémorrhagie, même dans ces régions dangereuses, et la destruction par les caustiques est une opération infiniment plus simple, plus facile que les opérations sanglantes. Qu'on ne se figure pas qu'il ne soit pas possible de préciser l'action du caustique aussi bien que celle du bistouri; avec la grande habitude de le manier, on arrive à une précision mathématique et peutêtre plus sûre que celle de l'instrument tranchant, parce
qu'on n'est pas offusqué par le sang ni émotionné par les cris dù malade.
On s'est naturellement demandé si la ligature des artères afférentes peut guérir un pseudoplasme de nature cancéreuse, épithéliale, myéloïde, etc. Aucun fait authentique ne le prouve, et, a priori, je suis porté à croire que ce n'est pas dans l'ordre des choses possibles. Que la méthode de Harvey ait produit la résolution de quelques tumeurs bénignes, cela est admissible, mais qu'elle ait guéri des tumeurs malignes, des carcinomes, c'est très problématique et peu d'accord avec les idées régnantes sur cette maladie.
. Réfrigération et congélation. Broca trace de main de maître l'historique de ce moyen palliatif. Hughes Bennett et Arnott, chirurgiens anglais, ont eu l'idée d'employer la glace pour calmer les douleurs du cancer; Arnott surtout l'a fait avec succès, d'après les observations qu'il a publiées. Il se servait d'un mélange réfrigérant .composé de deux parties déglace pilée et d'une partie de sel marin. Dans un premier essai où il s'agissait d'un cancer de l'utérus accompagné de vives douleurs, Arnott se servit d'un spéculum en gutta-percha dans lequel il introduisit le mélange réfrigérant qui fut maintenu un quart d'heure environ. Le soulagement fut complet et immédiat. Les douleurs ne reparurent qu'au bout d'une semaine. Une nouvelle application produisit un nouveau soulagement.
Un autre cas est relatif à un cancer volumineux, ulcéré et très douloureux de la mamelle; une seule application du mélange réfrigérant, maintenue pendant trois minutes, dissipa entièrement la douleur qui, quatorze jours après, n'avait pas reparu.
Ces résultats avantageux firent espérer à Arnott que la réfrigération pourrait non-seulement calmer les douleurs lancinantes des cancers, mais encore arrêter la marche de la maladie, prolonger la vie des malades, peut-être même « détruire la vitalité des cellules cancéreuses » et guérir ainsi les cancers rapprochés de leur début.
■ La méthode d'Arnott ne répondit pas aux espérances qu'on en- avait conçues, les praticiens anglais ne l'adoptèrent pas avec enthousiasme, et bientôt elle fut abandonnée.
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Arnott établissait une distinction entre la réfrigération ordinaire et la congélation.
Le premier procédé consiste à appliquer sur la tumeur une vessie pleine de glace qu'on laisse en place quelques heures par jour. Le procédé de la congélation, auquel Arnott donne la préférence, consiste à faire subir à la tumeur une réfrigération très intense et passagère au moyen d'un mélange frigorifique.
Application de l'électricité. L'électricité peut produire trois ordres d'effets, les uns physiologiques, les autres chimiques et les autres caloriques.
Il faut distinguer Y électrisation de la galvanisation, de Y électro-puncture, et la galvanisation de la galvano-puncture.
Électrisation. Elle met en action les propriétés excitantes de l'électricité. Quelques praticiens ont prétendu avoir fait dissoudre, par cet agent, des adénites scrofuleuses qui avaient résisté à d'autres moyens. Les courants induits dont il s'agit ici, n'ont pas d'action chimique. C'est ce mode d'électrisation qui convient dans le traitement des tumeurs.
Galvanisation. Elle a pour but de faire subir aux tissus et aux liquides de l'économie, l'action chimique de l'électricité. On obtient cette action chimique au moyen de courants continus. On les emploie pour faire coaguler le sang dans les tumeurs sanguines et pour désorganiser le tissu des tumeurs solides.
Vouloir faire dissoudre les éléments des tumeurs par l'action chimique de la pile est une idée qui n'a aucun avenir.
La galvano-puncture n'a d'autre conséquence que de produire des eschares dont il faut ensuite attendre l'élimination.
L'électricité en courants continus ou induits, est impuissante contre les tumeurs cancéreuses.
La ligature en masse. Appliquée aux tumeurs bénignes pédiculées, cette méthode ne fut employée contre le cancer que clans quelques cas exceptionnels et sans beaucoup de succès. Ruysch, dit Broca, fit une application heureuse de la ligature en masse , chez un homme atteint de cancer de la verge. Le malade guérit. Mayor, Desault, Lisfranc, Jules Cloquet, Blandin, etc., en firent l'application au cancer de la langue. Il y eut des succès, dit-on.
Écrasement linéaire. Cette méthode appartient entièrement à Chassaignac, elle remplace très avantageusement la ligature en masse. L'écrasement ne met pas complètement à l'abri de l'hémorrhagie. Selon l'auteur du procédé, les tissus, sciés et écrasés, sont tassés et comme feutrés dans une épaisseur d'environ i millimètre ; ils forment une couche exsangue qui constitue sur les tissus subjacents une sorte de pansement par occlusion. Cette couche, qu'on pourrait croire inévitablement condamnée à la gangrène, ne se sphacèle point, c'est sur elle que naissent les bourgeons charnus, elle fait partie de la cicatrice. Chassaignac pense que, grâce à cette enveloppe protectrice, la plaie expose beaucoup moins que les plaies simples à l'érysipèle, au phlegmon diffus, à la phlébite, à l'infection purulente et à l'hémorrhagie consécutive. L'immunité la plus remarquable est celle qui concerne la phlébite et l'infection purulente. L'extirpation des tumeurs hémorrhoïdales par l'instrument tranchant était tellement désastreuse, dit Broca, que tous les chirurgiens, on peut le dire, y avaient renoncé, à cause précisément du danger de la phébite. Depuis que Chassaignac a inventé l'écrasement linéaire, un très grand nombre de tumeurs hémorrhoïdales ont été extirpées par cette méthode, et l'infection purulente, à ma connaissance, ne s'est produite que sur un seul opéré.
Galvaîiocaustie. M. Middeldorpf, chirurgien distingué de Breslau, a fait une étude spéciale de la galvanocaustie et de ses applications. Il a trouvé le moyen de manier à son gré la chaleur électrique, il a fait de la galvanocaustie une méthode générale à l'aide de laquelle il pratique, dit Broca, la plupart des opérations de diérèse et d'exérèse. Les cautères qu'il emploie dans ce but sont au nombre de trois : le séton incandescent, le galvano-cautère et l'anse coupante. Broca donne un long résumé de l'ouvrage de M. Middeldorpf; à notre tour, nous empruntons à l'œuvre de cet auteur les principales données constituant la base de la méthode.
Le séton incandescent est un mince fil de platine qu'on passe à travers les tumeurs érectiles, et qu'on met ensuite en communication avec les deux pôles de la pile électrique. Une eschare linéaire se forme sur le trajet du lil, on peut appli-
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quer plusieurs sétons. Ce procédé a pour but de modifier la tumeur et non de la détruire.
Le galvano-cautère et l'anse coupante sont, au contraire, des instruments d'extirpation. Le premier se manie comme un bistouri; l'anse coupante se place sur la base des tumeurs comme une ligature en masse, ou comme la chaîne de l'écraseur. On l'applique tantôt sur un pédicule naturel, tantôt par transfixion, sur un pédicule artificiel. Puis on met le manche de l'instrument en communication avec la pile et on tourne peu à peu la vis du serre-nœud pour diminuer la longueur du fil, à mesure que la section s'opère. Quelques minutes suffisent pour enlever sans hémorrhagie des tumeurs volumineuses. M. Middeldorpf a extirpé par ce moyen plusieurs cancers de la verge, un grand nombre de tumeurs hémorrhoïdales, et des polypes de toute sorte implantés sur l'utérus, dans les fosses nasales, dans l'arrière-gorge ; il a même enlevé heureusement un polype de la partie supérieure du larynx. Broca a fait plusieurs petites opérations avec l'auteur qui a passé quelques semaines à Paris. Sans partager toutes ses convictions sur l'innocuité de sa méthode, dit Broca, je pus m'assurer du moins que les cautères galvaniques, convenablement maniés, peuvent couper, sans hémorrhagie, des artères assez grosses et qu'ils ne provoquent qu'une réaction modérée. Il me paraissait, dès lors, que la galvanocaustie pouvait rendre des services dans la pratique et qu'il y avait lieu de l'admettre au nombre des méthodes régulières de la chirurgie.
Une circonstance cependant s'opposait à la vulgarisation de la méthode. C'était le prix élevé des piles de Grove, de sorte que l'appareil complet de M. Middeldorpf ne coûtait pas moins de mille à douze cents francs. Mais bientôt M. Grenet fit disparaître cet inconvénient en construisant une pile d'un prix très minime.
Mais dans l'application, des obstacles peuvent se présenter : pour diviser les tissus par ce procédé, il faut développer au moyen de l'électricité, une énorme quantité de calorique dans un espace très circonscrit; on se sert pour cet objet d'un fil de platine qu'on adapte aux extrémités de deux rhéophores communiquant avec les pôles de la pile.
La quantité de calorique dégagée est extrêmement variable. Quelquefois l'élévation de température est inappréciable, d'autres fois elle peut aller jusqu'à fondre le platine. Le dégagement du calorique en un point quelconque du circuit est proportionnel à la quantité d'électricité qui, dans un temps donné, passe par ce point; il est donc d'autant plus considérable que la source de l'électricité est plus abondante, c'està-dire qu'il s'accroît avec l'intensité de la pile. Or, l'intensité de la pile est en rapport avec l'étendue en surface des éléments de chaque couple. Il faut donc prendre des piles à grandes surfaces pour pratiquer la cautérisation galvanique.
Pour que la chaleur électrique se manifeste, il faut que le courant rencontre un obstacle et qu'il le surmonte. L'électricité qui s'écoule librement ne développe presque pas de chaleur.
Les obstacles qui entravent le passage de l'électricité peuvent dépendre de trois conditions, savoir : la nature des parties qui forment le circuit, leur volume et leur longueur. Le fer et le cuivre sont de bons conducteurs, l'or et le platine résistent beaucoup plus ; on se sert ordinairement de ce dernier.
Le volume des parties que traverse le courant n'est pas moins important. On a démontré que le dégagement de la chaleur augmente en raison inverse de la quatrième puissance du diamètre du fil. Ainsi lorsque la partie agissante du fil a i millimètre de diamètre et que le reste a un diamètre double, la quantité de chaleur qui se dégage est seize fois plus considérable dans le fil fin que dans le gros fil (loi de Riess). Ainsi donc pour chauffer le plus possible le fil conducteur et le moins possible les rhéophores, il faut qu3 le conducteur soit en platine et peu volumineux et les rhéophores en cuivre, en laiton ou en fer et qu'ils soient d'un volume bien supérieur à celui du conducteur. Au lieu des fils de cuivre, on ss sert d'une espèce de corde métallique formée de huit ou dix fils. On obtient ainsi des rhéophores suffisamment souples.
La longueur des obstacles. Pour obtenir un dégagement de chaleur, il ne suffit pas d'opposer une résistance au passage
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du courant, il faut encore que la pile employée puisse vaincre cette résistance, et faire passer à travers l'obstacle une grande quantité d'électricité. Lorsque l'obstacle est court, il est surmonté par le courant, et la chaleur se produit; mais s'il est plus long, la résistance s'accroît en proportion. Ainsi on pourra obtenir sur un même fil des résultats très différents : s'il est très court, il fond instantanément, plus long il devient incandescent sans se fondre; si on l'allonge davantage, il descend à la température du rouge, puis du rouge sombre ; enfin, au delà de cette longueur, il s'échauffe de moins en moins; de sorte que les effets calorifiques sont en raison inverse de la longueur du fil.
Beaucoup d'opérations galvano-caustiques, continue Broca, se pratiquent avec une anse de fil serrée circulairement sur le pédicule des tumeurs et la pile est disposée pour le chauffer au rouge; mais à mesure que les tissus sont divisés, l'anse métallique, devenue trop large, cesse d'agir et il faut la resserrer à l'aide d'un serre-nœud; il arrive que le fil, à mesure que l'anse diminue, devient de plus en plus incandescent et finit souvent par se fondre avant que la section du pédicule soit achevée. C'est là le côté le plus défectueux de la galvanocaustie. Mais la fusion du fil n'est pas le plus grand inconvénient a redouter; lorsque le fil dépasse la température du rouge, il coupe les tissus trop rapidement et donne lieu à des hémorrhagies qui entravent l'opération. Il faut donc une grande expérience pour régler convenablement l'intensité du courant.
- Ce qui vient d'être dit, pour le fil s'applique également aux lames.
M. Middeldorpf a imaginé un appareil instrumental qui remédie, jusqu'à un certain point, à ces inconvénients, mais cet appareil est coûteux, volumineux et compliqué.
M. Grenet a également imaginé une pile qui permet de régler l'intensité du courant selon la longueur du fil indiquée par l'échelle graduée du serre-nœud.
Selon M. Middeldorpf les plaies faites par le fil chauffé au rouge seulement ne saignent pas; elles sont recouvertes d'une eschare de 1 millimètre d'épaisseur, au-dessous de laquelle les tissus ne sont nullement lésés. Cette couche joue un rôle
protecteur, elle empêche le contact direct de l'air sur les parties vasculaires, c'est une sorte de pansement par occlusion qui, pendant les premiers jours soustrait la plaie aux influences extérieures, et l'on conçoit que cette condition soit peu favorable au développement des érysipèles, des phlébites et des infections purulentes. L'auteur pense que les opérations galvano-caustiques sont tout à fait exemptes de ces accidents. Broca considère une assertion aussi exclusive comme un peu hasardée; mais il s'empresse de dire qu'en théorie les plaies galvano-caustiques lui paraissent sous ce rapport, et toutes choses égales d'ailleurs, moins graves que les plaies saignantes, et qu'en pratique les faits publiés déposent en faveur de cette appréciation.
Broca a fait quelques expériences concernant le rôle de la galvanocaustie sur les artères : il a coupé l'artère fémorale d'un chien avec le fil rougi à blanc, il y a eu une hémorrhagie immédiate; en sacrifiant l'animal peu de temps après, on trouve que l'orifice de l'artère est froncé, racorni et réduit à la moitié environ de son diamètre. Mais si on répète la même expérience avec un fil chauffé seulement au rouge, on trouve que l'artère fémorale est fermée, et si l'on fend l'artère suivant sa longueur, on voit qu'elle a subi une sorte d'invagination récurrente dans une étendue d'environ 3 millimètres; les trois tuniques sont rentrées dans le calibre du vaisseau par un simple effet de raccourcissement. La disposition des veines est semblable à celle des artères, ce qui explique peut-être la rareté de la phlébite.
La méthode galvano-caustique présente deux procédés distincts : i° le galvano-cautère qui se manie comme le bistouri; 2° Y anse coupante qui s'applique comme la ligature en masse sur un pédicule naturel ou artificiel.
Le thermo-cautère a reçu dans ces derniers temps de nombreuses applications. M. Verneuil l'applique fréquemment, tant il est vrai qu'on doit forcément en venir aux caustiques dans la pratique chirurgicale.
Pour enlever une petite tumeur le thermo-cautère peut suffire, mais pour les tumeurs volumineuses, l'opération est extrêmement laborieuse.
Selon moi, le thermo-cautère ne vaut pas la pâte caustique
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ni pour les petites tumeurs ni pour les tumeurs volumineuses. N'y eût-il que l'appréhension extrême que les malades éprouvent pour le fer rougi à blanc, cela suffirait pour donner la préférence à la pâte caustique; mais il y a d'autres considérations qui militent en sa faveur; on les trouvera exposées plus loin.
L'avant-dernier chapitre de l'œuvre de Broca est intitulé : Parallèle des méthodes employées pour la destruction ou l'extirpation des tumeurs. Il y a quelques années, dit-il, c'était l'instrument tranchant qui faisait presque à lui seul tous les frais de la chirurgie des tumeurs, la cautérisation était presque complètement abandonnée. Aujourd'hui cette question est devenue une des plus compliquées et une des plus épineuses de la médecine opératoire. Si l'on songe que l'écrasement linéaire, le galvano-caustique et la cautérisation circulaire ne datent que d'une dizaine d'années, on reconnaîtra manifestement, à ces indices, qu'il se fait actuellement dans la chirurgie une réaction très prononcée contre le bistouri (Broca écrivait en 1866).
Sous le rapport de Y exécution, Broca est d'avis que la méthode sanglante a une supériorité manifeste dans la plupart des cas. Toutefois je reconnais, dit-il, qu'il y a des cas où l'instrument tranchant doit céder le pas aux autres moyens, mais ce sont des cas spéciaux dont nous n'avons pas à tenir compte dans ce parallèle; du reste, personne ne songe à bannir ces moyens de la pratique. Nous considérons donc comme tumeurs ordinaires celles pour lesquelles le chirurgien peut choisir librement entre toutes les méthodes. Eh bien, pour l'exécution, la méthode sanglante l'emporte sur les autres. Oui, sans doute, si l'on ne considère que l'exécution, mais le but de la chirurgie n'est pas précisément d'exécuter plus ou moins bien, plus ou moins vite une opération, non, le but véritable, essentiel, important, c'est la guérison du malade, et sous ce rapport, il n'y a pas de comparaison possible, les caustiques sont infiniment supérieurs au bistouri, comme le démontrent toutes les observations cliniques. Sous le rapport des accidents, d'après les statistiques, il meurt une femme sur quatre ou sur cinq, des suites immédiates de l'opération. Avec les caustiques on n'a rien à redouter de
semblable, aucune opérée ne succombe aux suites immédiates de l'opération.
Le bistouri, dirigé par l'œil et par la main, va où l'on veut, et ne va qu'où l'on veut, dit-on. Et les caustiques par quoi seraient-ils dirigés? Broca parle des caustiques comme quelqu'un qui ne les connaît pas, qui ne les a pas expérimentés. Je ne conteste pas qu'un chirurgien habile n'enlève une tumeur quelconque avec la plus grande précision, mais ce même chirurgien habile, s'il s'était exercé à manier les caustiques, n'arriverait-il pas à la même précision avec ces agents? Certainement, sans le moindre doute; il n'y a donc là aucune supériorité. Mais nous dit-on, la tumeur étant enlevée, le chirurgien peut explorer la plaie très minutieusement, oui, mais une plaie recouverte de sang masquant les objets; tandis qu'en opérant au moyen des caustiques, pendant l'opération on distingue parfaitement le tissu sain du tissu malade et après l'élimination de l'eschare, on vérifie et l'on constate mieux encore s'il reste quelque partie suspecte. On voit par là que les avantages sont du côté des caustiques.
La plaie du galvano-caustique ne se prête pas, après l'extirpation, à cette exploration attentive et minutieuse des tissus divisés. Quant à la cautérisation en nappe, elle est plus aveugle encore, dit Broca; voilà ce que c'est que de parler de choses qu'on ne connaît pas, on s'expose à commettre de grandes erreurs. Je me plais à répéter qu'avec une certaine habitude de manier les caustiques, on arrive à en préciser l'action d'une manière aussi mathématique que la main la plus habile pourrait le faire avec le bistouri.
Avec le bistouri, la douleur est moindre, j'en conviens et on a la ressource de l'anesthésie, c'est vrai, mais l'anesthésie elle-même ne constitue-t-elle pas un danger réel? Hélas, nous n'en voyons que trop d'exemples. Et puis l'emploi des moyens anesthésiques ne produit-il pas une indisposition très pénible qui dure quelquefois plusieurs jours, et indépendamment de cette indisposition, l'opérée devient malade, la fièvre se déclare presque toujours, quelquefois le délire, et l'opérée peut se considérer comme très heureuse si elle échappe aux accidents du traumatisme.
Mais comme le dit très bien Broca, le but qu'on se propose
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n'est pas d'opérer une tumeur, mais de g.uérir les malades. L'auteur va donc comparer les diverses méthodes sous le rapport de leurs résultats immédiats et de leurs résultats définitifs.
Sous le rapport des résultats immédiats, la méthode sanglante possède, dit-il, un certain nombre d'avantages, mais ces avantages sont plus ou moins compensés par des inconvénients auxquels les autres méthodes ne paraissent pas exposer au même degré. M. Broca est trop aimable d'appeler cela des inconvénients : une hémorrhagie qui cause la mort, une introduction de l'air dans les veines qui tue instantanément, une phlébite, une résorption purulente, un érysipèle, une pleurésie, une pneumonie, etc., qui font périr en quelques jours, inconvénients, bagatelles.
Le grand avantage de la méthode sanglante, dit Broca, c'est qu'elle se prête et qu'elle se prête seule, à la réunion par première intention. C'est une grande erreur; je l'avais bien dit que Broca n'a aucune expérience de l'application des caustiques, sinon il saurait que la plaie qui résulte de l'emploi des caustiques après la chute de l'eschare se trouve dans un état infiniment plus favorable à la réunion par première intention que cellesqui suit l'emploi du bistouri, et je suis convaincu qu'on obtient beaucoup plus souvent la réunion immédiate après l'emploi des caustiques qu'après celui de l'instrument tranchant. Il est vrai que Brcca ne juge des caustiques que d'après ce qu'il a vu, c'est-à-dire, l'emploi de méthodes très défectueuses.
Mais plus loin l'auteur rectifie sa première assertion de' la manière suivante : Par malheur, dit-il, exception faite de la région du visage, la réunion par première intention échoue très souvent en tout ou en partie, et alors les malades se trou" vent exposés à des accidents de j toute sorte : fièvre ;inflammatoire, phlegmon diffus, érysipèle, angioleucite, phlébite et infection purulente, pourriture d'hôpital, épuisement par excès de suppuration, infection putride, hémorrhagies consé cutives, etc.
Or, il paraît fort probable, i^ajoute-t-il, que la plupart de ces accidents, toutes choses égales d'ailleurs, sont moins fréquents à la suite des opérations non sanglantes. A quoi
paraît due l'immunité plus ou moins prononcée des méthodes non sanglantes? Celles-ci, dit-il, produisent des plaies qui paraissent exposées au contact de l'air, mais qui en réalité ne le sont pas. Une couche particulière, d'épaisseur et de nature variable, protège les tissus divisés. Cette couche est parfaitement close et il faut bien qu'elle le soit, puisqu'elle empêche le sang de couler. La cautérisation ne donne de plaie qu'après la chute de l'eschare et cette chute est le résultat d'un travail d'élimination qui laisse une couche de bourgeons charnus à la surface de la plaie. Après les opérations sanglantes, au contraire, les vaisseaux fraîchement divisés, mous, sans adhérences, viennent s'ouvrir dans la plaie; si la réunion par première intention réussit, il ne résulte de cet état aucun inconvénient; mais si elle ne réussit pas, ou si elle n'est pas possible, l'action irritante de l'air s'exerce alors directement sur les tissus divisés, les premières sécrétions inflammatoires s'altèrent, se décomposent, se trouvent en contact avec les tissus avant que la couche protectrice des bourgeons charnus ait eu le temps de s'y organiser, les irritent par leur contact et y pénètrent par infiltration, de là des accidents possibles.
La réaction inflammatoire et la fièvre traumatique peuvent prendre des proportions inquiétantes à la suite de la simple extirpation des tumeurs par la méthode sanglante; d'où il importe, pour maintenir cette réaction dans des limites modérées, de panser et de surveiller attentivement la plaie, de tenir le malade au repos et même au lit, pour peu que la plaie ait quelque étendue. Les autres méthodes exigent certainement moins de soins et moins de surveillance; les malades traités par la cautérisation pour des tumeurs même volumineuses, peuvent quelquefois, dès que la douleur est dissipée, se lever, se promener, et même reprendre quelques occupations. Ces faits, dit Broca, ont fait croire que l'application des caustiques ne provoquait aucune réaction; opinion erronée pour certains caustiques, car le sublimé corrosif, le nitrate acide de mercure, le chlorure d'antimoine et les caustiques arsenicaux, sont, au contraire, extrêmement irritants; mais les acides nitride et sulfurique, la pâte de Vienne, et surtout le chlorure de zinc, ont vraiment la propriété très remar-
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quable de ne provoquer que très peu de réaction. La méthode galvano-caustique approche de cette innocuité. En résumé, les deux méthodes de cautérisation, celle de la galvanocaustie et celle de l'écrasement linéaire, sont réellement supérieures à la méthode sanglante, lorsque celle-ci n'est pas suivie de réunion par première intention. Je me permettrai de faire remarquer que c'est là une singulière considération au point de vue de l'opération. Quand on constate que la réunion réussit ou non, il est bien temps de prendre cela en considération pour décider par quel procédé se fera l'opération. De toutes les méthodes, la cautérisation par le chlorure de zinc est celle qui présente le moins de chances d'érysipèle ; plusieurs auteurs ont même imprimé qu'il n'y avait jamais d'érysipèle à la suite de ces cautérisations; j'ai déjà dit pourtant, dit Broca, que dans les tristes expériences de la Salpêtrière, sur neuf femmes opérées pour des cancers du sein, trois eurent des érysipèles. C'est une grave erreur d'attribuer ces érysipèles au caustique, comme le fait l'auteur, tandis qu'ils dépendent positivement de toute autre cause. Chacun sait que la Salpêtrière n'est pas un modèle de salubrité, surtout si l'on se reporte à l'époque dont parle M. Broca. Je suis positivement de l'avis des auteurs qui ont prétendu qu'il n'y a jamais d'érysipèle à la suite des cautérisations par le chlorure de zinc et j'en donne pour preuve que sur plus de trois cents opérations que j'ai pratiquées au moyen de ma pâte caustique dont l'agent principal est le chlorure de zinc, je n'ai pas eu un seul érysipèle; je me trompe, j'en ai eu un, un seul, mais c'était cinq jours après que les cautérisations étaient terminées et la malade s'était exposée à un grand refroidissement, en se tenant devant une fenêtre ouverte par un froid de i5 degrés sous zéro ; immédiatement elle fut prise de frissons violents et l'érysipèle se déclara ; on voit que le caustique n'y est pour rien.
L'infection purulente, dit Broca, est un accident bien autrement formidable que l'érysipèle; les opérés qui en sont atteints succombent presque tous et il y a des époques où, comme l'érysipèle, elle sévit dans les salles de chirurgie, sous forme épidémique.
Les méthodes non sanglantes exposent-elles moins à Fin-
fection purulente que la méthode sanglante? Cela me paraît certain; mais je ne saurais admettre, dit Broca, qu'elles mettent nécessairement à l'abri de cet accident.
En effet, il y a des exemples d'infection purulente à la suite de ï écrasement linéaire et de la ligature en masse, mais on n'en connaît pas à la suite de la galvanocaustie, ni de la cautérisation. Aucun de mes trois cents opérés n'a présenté le moindre signe d'infection purulente.
Uhémorrhagie consécutive est un autre accident qu'on reproche à la méthode sanglante, dit Broca, et que les méthodes non sanglantes ont la prétention de conjurer, mais elles ne le conjurent pas nécessairement, comme on a pu le dire et le croire. Un malade de Chassaignac eut une hémorrhagie consécutive, peu abondante, il est vrai. La cautérisation, même la cautérisation au chlorure de zinc, donne quelquefois lieu à des hémorrhagies, quoique ce caustique coagulant soit un des meilleurs hémostatiques. M. Broca L'a vue se produire du huitième au dixième jour, à une époque où J'eschare, déjà en partie détachée, était encore adhérente dans une étendue notable. Il est probable que si la région cautérisée était dans une immobilité absolue, l'élimination des eschares faites par les caustiques coagulants aurait lieu sans hémorrhagie. C'est très exact, mais le suintement de sang qui se produit dans ces circonstances est insignifiant et il suffit d'introduire un peu de charpie entre l'eschare et les parties saines pour l'arrêter; dans tous les cas je ne lui ai jamais vu prendre des proportions inquiétantes.
Broca croit que la méthode sanglante occasionne aussi peu d' hémorrhagies que la cautérisation ; et si je m'en rapportais à mon expérience, dit-il, je dirais qu'elle en produit moins, car, je le répète, je n'ai jamais vu survenir d'hémorrhagie consécutive après l'extirpation sanglante d'une tumeur des parties molles. 11 serait impossible d'expliquer le fait sans admettre que M. Broca a été particulièrement favorisé, car tous les chirurgiens ont eu à combattre des hémorrhagies consécutives à l'emploi de la méthode sanglante. Je connais même pour ma part un certain nombre de ces accidents à la suite desquels les malades ont succombé.
Quant aux autres accidents des plaies : l'infection putride,
l'épuisement par excès de suppuration, la pourriture d'hôpital, le tétanos traumatique, etc., je passerai outre, ces accidents ne présentant rien de spécial concernant l'affection qui nous occupe.
Dans le résumé comparatif que présente Broca entre la méthode sanglante et ses rivales, il se plaît à attribuer tous les avantages à la première; tous ceux qui connaissent l'application des caustiques ne seront certes pas de son avis. C'est ainsi que sous le rapport des suites immédiates de l'opération, il trouve que la méthode sanglante, comparée à ses rivales, offre des avantages précieux. Je serais très curieux de les connaître et je ne comprends pas comment Broca pourrait justifier une telle assertion. En effet, tous les accidents que nous avons énumérés peuvent se produire comme suites immédiates de la méthode sanglante, tandis que la cautérisation, en ce qui concerne les suites immédiates, ne compte aucun de ces accidents. Où sont donc ces avantages précieux ?
L'étude des résultats définitifs, dit Broca, donne un avantage marqué à la méthode sanglante. Vraiment, il m'est impossible de découvrir cet avantage et c'est précisément le contraire qui apparaît à mes sens étonnés. Comment peut-on prétendre que la méthode sanglante a un avantage marqué sur la cautérisation, en présence des faits de chaque jour qui prouvent le contraire? Examinons : La méthode sanglante expose aux accidents les plus redoutables, la cautérisation n'expose pas à ces complications.
J'admets qu'on peut conserver un peu plus de peau, mais ceci ne peut avoir que peu d'importance; la peau est très extensible et après une première opération on réunit d'ordinaire aussi facilement les bords de la plaie après la cautérisation qu'après l'opération sanglante. Seulement avec la cautérisation on évite les points de suture, ce qui n'est pas peu de chose ; car on voit souvent ces piqûres devenir le point d'origine des récidives. J'en ai encore un exemple sous les yeux au moment où j'écris ces lignes.
Le plus souvent, dit l'auteur, on peut rapprocher les bords de la plaie, mais quand la perte de substance est plus étendue, on possède presque toujours la ressource de l'auto-
plastic Quant à cet avantage-là, je l'abandonne volontiers à la méthode sanglante.
Que la réunion par première intention réussisse ou qu'elle échoue, on obtient, le plus souvent, par la réunion secondaire, une cicatrice étroite et presque linéaire. C'est absolument la même chose après la cautérisation.
Le tissu de ces cicatrices ne possède qu'une faible tendance à la rétraction. Il n'y a pas de différence, sous ce rapport, entre les deux méthodes.
Enfin, dit Broca, le chirurgien peut donner à ses incisions une direction calculée de manière à rendre la cicatrice aussi peu gênante et aussi peu apparente que possible. C'est très bien, mais l'auteur se figurerait-il qu'il soit interdit de faire la même chose avec les autres méthodes? Ces avantages, dit Broca, ne se retrouvent pas dans les méthodes non sanglantes. Nous venons de voir ce qui en est. Je ne sais où l'auteur a vu ce qu'il dit de la cautérisation, mais je puis répondre qu'il a dû voir l'emploi de procédés bien défectueux. D'abord on peut faire avec les caustiques tout ce que fait le bistouri, donner aux cautérisations une direction calculée, produire des cicatrices linéaires, et quant aux mutilations dont parle l'auteur, aux cicatrices de la même largeur que la plaie, aux rétractions que le chirurgien ne peut ni modérer ni diriger, et qui donnent lieu à des infirmités ou à des difformités très fâcheuses, je puis affirmer que cette fantasmagorie n'existe et n'a pu exister que dans l'imagination de l'auteur.
La destruction des tumeurs de la face par les caustiques, dit-il, fait dévier fréquemment les commissures labiales, les ailes du nez, et surtout les paupières. Je dois avouer que je n'ai rien vu de pareil à ce que signale Broca ; mais s'il parlait, non des tumeurs, mais des cancers du nez, des lèvres, de la joue et surtout du front, dont l'ulcération envahit les paupières, alors je pourrais être de son avis, la cicatrice pourrait occasionner un ectropion, mais je voudrais voir M. Broca opérer ces sortes d'ulcérations avec son bistouri; par exemple, un large ulcère cancéreux, datant de dix ans, ayant envahi la paupière supérieure, l'arcade sourcillaire, la table externe de l'os frontal et du temporal; je voudrais voir,
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dis-je, comment on s'y prendrait pour opérer par le bistouri une telle ulcération ; comment s'y prendrait-on pour enlever la table externe de l'os et une partie de l'arcade sourcillaire ? Et s'il résulte de l'emploi des caustiques une légère déviation de la paupière supérieure, y a-t-il lieu de crier à la difformité, vaudrait-il mieux abandonner le malade à son triste sort, laisser le cancer continuer librement ses ravages, envahir toute la paupière, puis l'œil, la table interne du frontal et la dure-mère, plutôt que d'arrêter cet ennemi impitoyable dans sa marche envahissante et de guérir le malheureux patient au prix d'un léger ectropion. Nous ne sommes pas de cet avis et ce n'est pas un léger ectorpion qui nous fera changer de manière de faire.
Un mot sur l'éventualité des récidives, par Broca : les récidives par repullulation, dépendant d'une diathèse générale ou d'une diathèse partielle, doivent évidemment être mises de côté. Qu'est-ce que cette diathèse partielle ? nous n'avions pas assez de la diathèse pure et simple, qui, selon les adeptes de cette doctrine, est constituée par une disposition générale à telle ou telle maladie. Broca, au chapitre consacré à la diathèse, n'a pas parlé de diathèse partielle.
Le mot diathèse, dit Nysten (10e édit. entièrement refondue par MM. Littré et Ch. Robin) a été formé par les anciens pour désigner l'état général, la constitution, la disposition intime du corps variant d'un individu à l'autre aussi bien en santé qu'en maladie. Il ne peut donc être question de diathèse partielle, elle est une ou elle n'est pas. J'ai déjà démontré que la diathèse cancéreuse n'existe pas primitivement dans l'économie; si la diathèse existe, elle est toujours acquise ou la conséquence d'un état de maladie et non un principe ou une cause. En lisant les observations que je relate dans toute leur vérité et leur simplicité, on s'en convaincra facilement, si l'on veut se laisser convaincre, car on peut toujours trouver des échappatoires.
Aucune méthode opératoire, continue l'auteur, ne peut avoir la prétention d'exercer sur elle la moindre influence ; c'est par ignorance, dit-il, et surtout par mauvaise foi, que certains empiriques ont pu raconter que leur caustique favori empêchait les récidives. Mais vous oubliez que d'autres
que les empiriques ont employé les caustiques, à moins que vous ne compreniez dans la grande classe des empiriques : les Ledran, les Récamier, les Bégin, les Dupuytren, les Roux, les Velpeau, les Maisonneuve, etc. Ces honorable chirurgiens n'ont pas fait fi des caustiques comme vous le faites de parti délibéré ; ils en ont reconnu la valeur, l'importance et ils se sont bien gardés de les dédaigner, et encore ils n'avaient à leur disposition que des méthodes défectueuses ; s'ils avaient pu appliquer des procédés tels que ceux que je préconise, nul doute qu'ils auraient conçu pour les caustiques un véritable enthousiasme.
Mais il est clair, continue l'auteur, que les récidives par continuation, étant dues à une cause purement locale, n'auraient jamais lieu, si l'on enlevait ou si l'on détruisait complètement la tumeur primitive et ses dépendances. Ceci est quelque chose qui étonne. En effet, on répète à satiété que le cancer est incurable, parce que c'est une maladie diathésique et maintenant on avance que la récidive n'aurait jamais lieu si l'on détruisait complètement la tumeur primitive et ses dépendances. Mais c'est ce qu'on fait chaque fois, on enlève largement l'induration , 2 centimètres au delà des limites de la tumeur et malgré ces précautions, il y a de fréquentes récidives avec l'instrument tranchant, mais infiniment moins avec les caustiques, comme je le démontrerai par des faits. Si Broca avait suffisamment expérimenté les caustiques, il se serait bien gardé d'émettre de telles assertions, car mon expérience me permet d'affirmer que l'avenir mettra les torts de son côté. Si, avec une légèreté inqualifiable, on peut traiter d'ignorants et de gens de mauvaise foi les chirurgiens qui ont recours aux caustiques et qui guérissent, comment appellera-1- on les savants qui emploient le bistouri et qui ne guérissent pas. L'expérience des siècles ne sert de rien, le bistouri agit de la môme manière depuis l'origine de la chirurgie, les plus grands chirurgiens sont d'accord pour proclamer qu'il guérit rarement; qu'on me dise le progrès qu'il a effectué dans la spécialité qui nous occupe; sommes-nous plus avancés sous ce rapport qu'il y a un siècle ? Disons plutôt qu'il a été une entrave au progrès, et au lieu d'encourager ceux qui font des tentatives pour sortir de cette ancienne ornière, on les
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traite d'ignorants et d'empiriques; ne serait-il pas plus rationnel, plus logique, de vérifier leurs assertions, de répéter leurs expériences, de s'assurer de la réalité des faits, plutôt que de les réfuter sans examen et sans se donner la peine de motiver son jugement.
Le choix de la méthode opératoire, dit Broca, est de la plus haute importance; la meilleure est bien évidemment celle qui permet le plus certainement d'enlever ou de détruire le mal dans toute son étendue. Or, on ne peut contester que la méthode sanglante offre à cet égard une sécurité aussi grande que possible, parce qu'elle agit sur des tissus qu'on voit et qu'on touche directement, tandis que le résultat des méthodes non sanglantes dépend entièrement de l'idée plus ou moins exacte que le chirurgien a pu se faire des limites du mal avant l'opération.
Ce paragraphe fourmille d'erreurs : il n'est pas exact de dire que la méthode sanglante est supérieure aux autres, parce qu'on agit sur des tissus qu'on voit et qu'on touche directement. On les voit, oui, mais à travers une couche de sang qui voile et offusque les objets, tandis que par les caustiques on distingue parfaitement, à mesure qu'on avance, les tissus sains des tissus malades, et on peut les suivre facilement. Par exemple, on a à traiter une tumeur présentant à peu près la forme d'un crabe, les pattes sont des prolongements fibreux ; un ou deux de ces prolongements prennent plus d'extension que les autres et quelquefois se prolongent bien au delà des limites assignées; comment s'apercevoir de cette circonstance si l'on opère par la méthode sanglante? c'est impossible; tandis qu'au moyen des caustiques on voit très bien ces prolongements, on les suit jusqu'à extinction. Il y a là une supériorité marquée et incontestable. Comment Broca a-t-il pu établir le contraire? C'est qu'il n'a observé que des méthodes défectueuses qui ne pouvaient lui donner qu'une idée très imparfaite des ressources des caustiques.
La ligature en masse n'est pas applicable aux tumeurs cancéreuses. Il en est à peu près de même de l'écrasement linéaire et de la galvanocaustie. L'écrasement n'est applicable que dans quelques cas particuliers, comme les cancers du bout de la langue, du col utérin, pour les corps fibreux
pédicules, pour les polypes de l'utérus, les tumeurs hémorrhoïdales, etc. La galvanocaustie trouve surtout son application dans les polypes naso-pharyngiens. dans les tumeurs et les polypes du larynx, de l'extrémité supérieure de l'œsophage, du pharynx, etc.
La cautérisation circulaire n'a été appliquée que dans des cas exceptionnels où le pédicule était assez mince pour être cautérisé en une séance; l'écraseur lui a été substitué avec avantage. Jobert et Amussat fils extirpaient les tumeurs hémorrhoïdales en les pédiculant et en cautérisant circulairement le pédicule. Cette méthode, dit Broca, bien préférable à l'extirpation sanglante, me paraît moins bonne que l'écrasement linéaire.
La cautérisation en nappe, dit Broca, me paraît devoir être réservée uniquement pour les cas où une tumeur est tout à fait superficielle et limitée à la peau, tout au plus au tissu conjonctif sous-cutané. Les cancroïdes du dos du nez, ceux du front, certains cancroïdes des membres, peuvent être ainsi aisément détruits en une seule séance par la pâte de Vienne, que j'emploie exclusivement, dit-il, dans ces cas, pour des raisons déjà développées. Eh bien, ce procédé est très défectueux, et il y a lieu de s'étonner que le savant chirurgien l'ait employé avec succès, à cause du saignement qui se produit presque toujours dans ces circonstances et qui empêche l'action du caustique. Dans les nœvi superficiels il peut suffire, mais dans les cancroïdes et dans les tumeurs érectiles, les caustiques coagulants conviennent infiniment mieux. La pâte caustique est le procédé le plus simple et le plus efficace, mais l'auteur ne la connaissait pas. J'y reviendrai.
Enfin Broca consacre un dernier chapitre aux indications et contre-indications opératoires. L'importance du sujet m'engage à en donner un résumé.
A l'époque où l'on croyait, dit l'auteur, que la plupart des tumeurs avaient plus ou moins de tendance à dégénérer en cancer, il y avait dans la pratique une règle bien simple, qui consistait à enlever immédiatement toutes les tumeurs solides, les unes parce qu'elles étaient ou qu'on les croyait malignes, les autres parce qu'elles pouvaient le devenir. Les malades pouvaient hésiter, mais les chirurgiens n'hésitaient pas.
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Aujourd'hui la position de l'homme qui exerce son art en concience est devenue beaucoup plus délicate. Les indications opératoires sont subordonnées au diagnostic, et il faut chaque fois, avant de prendre un parti, mettre en balance d'une part les dangers inhérents à la tumeur, si on ne l'opère pas, et d'autre part, si on l'opère, les dangers inhérents à l'opération. Il n'est permis de tenter une opération grave que lorsque les jours ou la santé du malade sont sérieusement menacés dans un avenir plus ou moins prochain.
Sous le rapport des indications, trois cas peuvent se présenter :
i° Il y a des tumeurs inoffensives, qu'on peut laisser sans inconvénient. Il n'est pas défendu d'y toucher, mais ce sont des opérations de complaisance qu'on ne doit entreprendre qu'à la demande des malades, après les avoir prévenus de l'innocuité de leur tumeur, et n'accéder à leur désir que si l'opération qu'ils réclament est exempte de dangers.
2° Après les opérations de complaisance, viennent les opérations opportunes. Une tumeur peut acquérir un grand volume, occasionner une gêne insupportable, constituer une difformité intolérable, entraver une fonction, etc. Le chirurgien doit avertir le malade de ce qui existe, sans insister fortement. Ainsi on est souvent invité à opérer des goitres simples, mais l'expérience a démontré que cette opération est très grave. L'opération n'est donc pas opportune, le chirurgien ne doit pas la pratiquer.
3° Viennent ensuite les opérations d'urgence. Il y a urgence lorsque la tumeur, par sa nature connue ou par son siège spécial, menace directement les jours du malade. Les cancers, les épithéliomes, les tumeurs fibro - plastiques, toutes les tumeurs malignes enfin qui ont une tendance à se propager, à envahir les ganglions, à infecter l'économie. Ces tumeurs doivent être opérées le plus tôt possible, parce que chaque jour de retard expose à une complication nouvelle, parce que la gravité de l'opération croîtra avec l'étendue du mal, que les chances favorables iront en diminuant, et qu'il arrivera même un moment où ces tumeurs auront cessé d'être opérables. Ici le chirurgien doit insister sur la nécessité de l'opération.
Il y a cependant des contre-indications; parlons d'abord des cancers. Beaucoup de praticiens éminents, découragés par la fréquence excessive des récidives, ont renoncé, après une longue série de déceptions, à opérer les cancers. Aujourd'hui que l'anatomie pathologique a permis d'épurer le groupe des tumeurs cancéreuses, la fréquence des récidives est devenue plus affligeante encore ; pour ma part, dit Broca, j'ai vu récidiver au bout d'un laps de temps variable depuis quelques jours jusqu'à cinq ans, toutes les tumeurs dans lesquelles 7" ai constaté au microscope la présence des éléments cancéreux, à l'exception d'un squirrhe de la mamelle, qui, aujourd'hui, après huit ans, n'a pas encore récidivé. Je ne nie pas, continue Broca, la possibilité d'une guérison radicale; j'admets, en théorie, que la diathèse inconnue qui détermine les récidives peut se dissiper spontanément après l'extirpation de la tumeur primitive ; mais par moi-même je n'en connais pas d'exemple définitivement concluant. Comme on le voit, à peine l'auteur avait-il fait l'aveu ou la concession importante que je viens d'enregistrer avec empressement, « que la diathèse inconnue qui détermine les récidives peut se dissiper spontanément », qu'il y met des restrictions; c'est égal, cet aveu est précieux, avec lui on peut tout expliquer, les succès comme les insuccès, les récidives comme les guèrisons radicales ; il ne nous ôte pas au moins l'espoir de pouvoir guérir le cancer, ou plutôt, de par la science, il ne nous est plus défendu de guérir, sans courir le risque d'être traité d'ignorant ou d'empirique.
Au surplus, il importe assez peu pour la question actuelle, continue M. Broca, que le cancer ne guérisse jamais, ou qu'il guérisse dans des cas dont les chirurgiens les plus optimistes confessent l'excessive rareté. Accordons-leur que le véritable cancer, extirpé à temps, guérisse sans récidive une fois sur cent, ils ne prétendent pas davantage. Est-ce en vue de ce centième malade que le traitement doit être institué? Évidemment non, car si les quatre-vingt-dix-neuf autres devaient y perdre, s'ils devaient affronter des chances opératoires quelquefois très sérieures, pour n'en retirer aucun bénéfice, leur vie aurait servi d'enjeu dans une loterie follement aventureuse. En d'autres termes, si l'opération du cancer n'était
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faite que dans le but de guérir momentanément les malades, si elle devait être inutile (c'est-à-dire nuisible) à tous ceux qui ne sont pas radicalement guéris, il n'y aurait pas lieu de l'entreprendre, et cette conclusion persisterait encore, quand même le nombre des guérisons s'élèverait à un sur cinquante, quand même il s'élèverait à un sur vingt ; car une opération grave qui manque son but dix-neuf fois sur vingt, doit être bannie de la pratique.
Oui, Broca a raison, cent fois raison, une opération qui donne des résultats si déplorables, si funestes, si préjudiciables à l'espèce humaine, doit être exclue de la pratique. Que prouvent, en effet, les chiffres et le raisonnement de Broca? Ils prouvent que l'opération par l'instrument tranchant ne convient pas au cancer, qu'elle ne constitue pas un moyen de gnérison du cancer, et qu'elle doit être bannie de la pratique.
11 est regrettable, toutefois, qu'il ait fallu des siècles pour s'en apercevoir; et maintenant qu'on a reconnu l'erreur, qu'on l'a établie, constatée, prouvée de toutes les manières, sans, nul doute on a abandonné une pratique honnie, condamnée, préjudiciable au premier chef, on l'a rejetée de l'enseignement, on l'a bannie définitivement? Eh bien, non, détrompez-vous, on continue les mêmes errements, la même pratique, le même enseignement, et la méthode sanglante est toujours mise en œuvre; depuis un siècle on la condamne, on la déclare funeste à l'humanité et cependant on en continue l'emploi. Broca lui-même, tout en déclarant qu'elle doit être bannie de la pratique, la place au premier rang des moyens de traitement. Comprenne qui pourra.
Mais si, continue Broca, au lieu de courir après une guérison radicale, on se propose simplement d'améliorer la position des malades et de prolonger leur vie, la question change entièrement de face, et le nombre des cas où les malades retirent ainsi un bénéfice réel de l'opération est assez considérable pour permettre d'établir en principe que le cancer doit être opéré.
Paget, chirurgien anglais, a fait une statistique comparée qui porte exclusivement sur les cancers squirrheux du sein; d'une part il a réuni soixante et une observations de femmes atteintes de cancer et non opérées; puis quarante et une femmes
opérées ; sur ces quarante et une femmes opérées, vingt-trois ont vécu en tout plus de trois ans, tandis que sur soixante et une femmes non opérées, il y en a eu trente-deux qui sont mortes avant la fin du trentième mois. La durée de la vie a donc été de plus de trois ans dans le premier cas, de moins de trente mois dans le second, et l'on ne peut contester que le résultat de l'opération n'ait été d'augmenter de plus de six mois la durée moyenne de la vie de ces cancéreuses.
L'existence d'un engorgement ganglionnaire ne constitue pas en soi une contre-indication, dit Broca. Quand on peut enlever entièrement, en même temps que la tumeur, tous les ganglions engorgés, l'opération doit être pratiquée: mais lorsque l'ablation totale des ganglions engorgés ne peut se faire qu'au moyen d'une opération très grave, le chirurgien doit se dispenser d'intervenir. Cependant il y a des exceptions à cette règle, et à ce propos je dirai que les indications ne sont pas absolument les mêmes lorsqu'on opère au moyen des caustiques et cette différence provient de l'innocuité de l'opération par ces agents, de sorte que l'on peut encore opérer par ce moyen quand l'opération par le bistouri est formellement contre-indiquée.
Prenons pour exemple un cas qui s'est présenté plusieurs fois à mon observation : une dame, mère de famille, présente une large ulcération cancéreuse au sein, il y a quelques ganglions engorgés dans l'aisselle et même un commencement d'infection ganglionnaire entre les vaisseaux et nerfs du plexus. Évidemment on ne peut enlever tous les ganglions malades, l'opération par le bistouri est formellement contreindiquée, en raison de sa gravité; mais si l'opération ne présentait aucune gravité, les conditions changeraient du tout au tout, c'est le cas pour les caustiques. On n'opère pas au moyen du bistouri, parce qu'on craint d'abréger une existence précieuse, on peut opérer par les caustiques, parce qu'on est sûr de prolonger cette chère existence. Le mal fait de rapides progrès, si l'on n'opère pas, la malade peut espérer tout au plus six à huit mois d'existence; en opérant par un procédé innocent, on peut prolonger la vie de plusieurs années, en arrêtant, en quelque sorte, l'infection générale. En opérant, on enlève un mal ancien qui a mis un an, dix-huit
mois, deux ans ou plus pour arriver au point où il en est ; en le détruisant, il doit recommencer cette évolution. Il y aura probablement récidive, mais on y veille et Ton cautérise dès qu'une induration se présente et acquiert le volume d'un pois ou d'un haricot. De cette manière j'ai pu prolonger de quatre, cinq ou six ans des existences précieuses et épargner aux malheureuses cancéreuses des douleurs considérables, leur rendre momentanément toutes les apparences de la santé et enfin adoucir les approches du moment fatal. On dira peut-être que c'est peu de chose que quelques années d'existence; c'est si peu de chose que celui qui se voit sur le point de périr, donnerait, sans hésiter, tout ce qu'il possède pour prolonger sa vie d'une année seulement.
Une contre-indication beaucoup plus absolue résulte de l'état général des malades, dit Broca ; toutes les fois que l'infection cancéreuse existe à un degré quelconque, il faut se borner à un traitement palliatif. A quoi pourrait servir alors l'opération, puisqu'elle n'a pour but que de retarder l'apparition de l'infection générale; selon le bistouri, je le concède, mais non au point de vue des caustiques, puisque ceux-ci ont la prétention, n'en déplaise aux instruments tranchants, ils ont la prétention de guérir radicalement les affections cancéreuses localisées ; mais quand l'infection générale existe, il ne reste plus qu'à se recommander à la clémence des narcotiques.
Il y a toutefois des cas, dit Broca, où le chirurgien est obligé d'intervenir, c'est lorsque la tumeur, par elle-même ou par ses complications, menace directement et immédiatement la vie. On peut être obligé alors de pratiquer certaines opérations palliatives, comme une cautérisation actuelle ou potentielle, soit, mais laissons là le fer rouge et l'effroi qu'il inspire.
Faut-il opérer les cancers en état de récidive? Sans nul doute, il faut opérer les tumeurs récidivées. Il y a des malades qui ont pu ainsi, d'opération en opération, vivre jusqu'à huit, dix ans et même davantage. Ainsi donc, nonseulement il faut opérer les récidives, mais encore il faut les opérer le plus tôt possible.
Je me suis arrêté longtemps à l'ouvrage de Broca, j'ai
examiné ses idées, ses appréciations, ses jugements, par la raison que, selon moi, c'est l'œuvre la plus importante qui ait paru en France sur le cancer, et l'on ne saurait trop méditer les travaux des grands maîtres.
Après avoir énuméré et examiné les opinions des auteurs français les plus en renom, je pense qu'il ne serait pas sans intérêt d'en relever quelques-unes.
Presque tous les chirurgiens français reconnaissent qu'on ne peut guérir les tumeurs cancéreuses qu'en les détruisant. D'autres vont plus loin et sont d'avis qu'on ne peut guérir ces affections, ni en les détruisant, ni en les extirpant. Cependant presque tous conseillent l'extirpation par l'instrument tranchant, et presque tous la pratiquent, tout en ne croyant pas à la guérison du cancer. C'est ainsi, bien que cela paraisse très étrange et plus illogique encore. On avait cependant fondé de grandes espérances sur le microscope, on croyait qu'il allait porter la lumière dans les profondeurs de l'inconnu. Hélas ! ainsi que l'a dit à satiété le docteur Déclat (Observations sur la curation des maladies organiques de la langue), tout le monde est revenu aujourd'hui des illusions de la microscopie, y compris les microscopistes, c'est le nom qu'ils se donnent ou qu'on leur donne officiellement.
MM. Lebert, Gosselin, Broca, etc., sont partisans de l'opération pour les affections cancéreuses, non point parce que l'opération guérit, mais seulement parce qu'elle prolonge la vie des malades; la raison serait assurément suffisante, si elle était vraie, dit Déclat, mais nous croyons qu'on n'en a pas suffisamment prouvé la vérité.
En enlevant un cancer, dit Broca, on enlève une cause qui contribue puissamment à la mort, l'infection. L'argument serait bon, dit Déclat, si la théorie de l'infection n'était pas une chimère, et s'il n'en coûtait pas plus d'enlever une langue, un sein, une matrice, que de couper un cor au pied. Mais on sait qu'il n'en est pas tout à fait ainsi : il y a bon nombre de cas connus, sans compter les inconnus, dans lesquels la mort a été la suite immédiate de l'opération ; sur dix-huit opérations de cancers cutanés signalés par Lebert, ce résultat a été observé six fois. Je veux bien que Lebert n'ait pas été favorisé et qu'il ne meurt pas habituellement un tiers des malades
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des suites immédiates de l'opération, mais il n'en résulte pas moins, que la première chose à faire pour établir de bonnes statistiques, c'est de tenir un compte exact de ces faits, ce qui ne sera guère possible, tant qu'un certain nombre de chirurgiens n'aura pas la patience et la conscience de publier les observations de toutes les opérations qu'ils pratiquent, sans exception aucune.
Eh bien, je suis heureux de pouvoir satisfaire complètement au vœu du docteur Déclat, j'aurai la patience et la conscience dont il parle, je publierai toutes mes observations, je ferai la relation exacte de toutes les opérations que j'ai pratiquées par les caustiques, depuis plus de quinze ans, sans en omettre une seule, sans rien dissimuler ni exagérer. Je publierai mes insuccès avec autant de soins et d'exactitude que mes succès, afin que ceux qui voudront se livrer à l'art difficile de traiter les affections cancéreuses, puissent trouver dans mes insuccès autant ou plus d'enseignements que dans mes succès, et éviter des erreurs, des imprudences, des fautes qu'on pourrait commettre sans cela, car le cancer est une des maladies qui réclament le plus de précision dans le diagnostic, diagnostic souvent difficile au point de vue de l'opportunité de l'opération, le plus d'expérience dans la manœuvre opératoire, car il faut parvenir à faire avec les caustiques ce que ne peut faire le bistouri.
Nous avons vu que Broca a avancé que la cause naturelle de la mort des cancéreux est l'infection particulière dont la tumeur est le point de départ; le temps qui s'écoule depuis le jour de l'opération jusqu'au moment où la tumeur récidivée a acquis un certain volume, est donc du temps gagné pour la vie.
Ainsi, dit Déclat, toutes les données doctrinales se réduisent à la théorie de l'infection par la tumeur ou par l'ulcère, théorie que rien ne justifie. Quant à l'infection putride qui résulterait de l'absorption interstitielle des éléments cancéreux, Déclat la trouve en opposition avec toutes les notions de physiologie et de pathologie générale que nous possédons. C'est avec cette excellente idée de faire « gagner du temps à la vie » des malades et de poursuivre énergiquement les récidives que Blandin, cité et approuvé par Broca et Lebert,
opère un malade cinq fois en cinq mois, jusqu'à ce qu'enfin le pauvre patient reste sur le champ de bataille de la chirurgie! (Lebert, Mal. cane.) Serait-il mort en cinq mois si on ne lui avait pas fait gagner du temps? Dieu seul le sait; mais la chirurgie militante aura bien au moins la pudeur de ne pas oser le soutenir (Déclat).
La maladie cancéreuse est une maladie diathésique; il y a un état général morbide avant l'apparition d'aucune lésion locale; c'est ce qu'admettent Lebert, Broca et beaucoup d'autres, chose inouïe pour des partisans de l'opération. Ces théories seraient ridicules, dit Déclat, si on les appliquait à la morve, à la syphilis constitutionnelle, à la goutte, etc. Où trouver un médecin assez insensé pour proposer à ses confrères de guérir la goutte en enlevant une tumeur tophacée, ou une syphilis constitutionnelle, en enlevant une gomme syphilitique? Les chirurgiens diathésistes ne font-ils pas quelque chose d'analogue? Nous ne voulons pas dire quelque chose d'identique, mais au point de vue de la diathèse, l'analogie est complète.
Parlant du cancer : l'amputation de la langue est une pratique détestable, dit-il, que tout chirurgien pénétré de sa véritable mission humanitaire devrait s'abstenir de pratiquer, aujourd'hui surtout qu'une méthode de traitement permet d'obtenir ce qu'on demandait à l'opération et qu'elle ne donnait jamais.
M. Maisonneuve, il est inutile de le dire, n'est pas de cet avis; ce n'est pas parce qu'on ne guérit jamais, ou parce qu'on prolonge la vie de quelques mois (comme le prétend M.Broca), qu'il est partisan de l'opération, c'est... parce qu'on guérit toujours.
Il est certain que cette raison est meilleure que celle de M. Gosselin; il ne lui manque que d'être aussi vraie. Elle le serait si l'on partageait les illusions de M. Maisonneuve, illusions bien séduisantes, puisque sur vingt-trois cas d'opération qu'il rapporte dans sa clinique, on compterait vingt-deux cas de guérison! Mais M. Maisonneuve a une manière d'entendre la guérison, qui est peut-être celle de feu Lisfranc, mais qui n'est pas celle de tout le monde.
Par exemple, un de ses malades, le docteur James, est
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opéré pour un épithélioma de la langue; M. Maisonneuve signale la guérison du malade au quarantième jour, mais il oublie de noter qu'une récidive est survenue au bout de six semaines ou deux mois , et a emporté le malade , avec ou sans le secours d'une nouvelle opération. Pour ce chirurgien donc, la guérison c'est la cicatrisation de la plaie résultant de l'opération; en un mot, la guérison, ainsi que M. Maisonneuve le dit très naïvement, c'est la résistance à l'opération : le malade, dit-il, sortit au bout de deux mois, guéri de son opération; ce n'est pas tout à fait la même chose que d'être guéri de sa maladie. C'est de la même façon que sont guéris dix-sept malades sur vingt-trois ; des six autres, l'un a succombé en trois jours et demi, et quant aux cinq restants, on ne sait pas même s'ils ont été guéris de l'opération.
Aussi, n'est-ce pas dans l'espoir d'obtenir la guérison que la plupart des chirurgiens défendent l'opération, il la défendent comme palliatif.
Abandonnée à elle-même, dit Lebert, la maladie (le cancer de la langue) se termine ordinairement par la mort (ordinairement veut dire toujours) dans l'espace d'un an à quinze mois. Pour éviter ces catastrophes, Lebert conseille d'attaquer le cancroïde plus énergiquement qu'on ne le fait aujourd'hui, de l'enlever largement et même d'empiéter sur les parties saines qui l'entourent, de poursuivre les récidives à l'état naissant et aussi longtemps que le bistouri et les caustiques pourront les atteindre, jusqu'à la limite des opérations possibles, n'importe qu'il faille enlever les parties molles dans une vaste étendue, réséquer les os et extirper les glandes lymphatiques à mesure qu'elles se présentent (Lebert).
Mais en appliquant ces préceptes au cancer de la langue, je ne sais trop, dit Déclat, ce que Lebert ne réséquerait pas; la tête entière pourrait bien y passer.
Ce qui précède suffira, je pense, dit M. Déclat, pour détourner de l'ablation de la langue tout chirurgien consciencieux et éclairé, qui ne cherchera dans l'opération que l'intérêt des malades dont il a obtenu la confiance; nous allons cependant résumer en quelques mots les motifs sur lesquels notre opinion se fonde. Il s'agit ici tout à la fois d'une grande question de pratique médicale et de morale générale et professionnelle.
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i° L'opération ne guérit pas le cancer de la langue, c'est un point sur lequel tous les chirurgiens éclairés et consciencieux sont unanimes; les récidives ont été constantes et la maladie a conduit les malades à la mort.
2° Aucun relevé statistique ne prouve même que l'opération puisse prolonger la vie des malades, tout, au contraire, tend à démontrer qu'elle l'abrège.
3° Dans certains cas dont nous ne connaissons pas le nombre, parce que les chirurgiens ont manqué à leurs devoirs les plus stricts, en se dispensant de les faire connaître tous, les suites immédiates de l'opération ont entraîné la mort des malades.
4° Tout tend à prouver que l'opération ne peut avoir aucune influence heureuse sur la cause de la localisation morbide et qu'elle peut plutôt activer l'action de cette cause, en lui enlevant l'aliment sur lequel elle exerçait son action.
Par ces motifs : l'amputation de la langue doit être repoussée d'une manière absolue comme méthode curative du cancer de cet organe.
A l'article traitement du cancer que M. Déclat intitule : Traitement curatifpar notre nouvelle méthode, l'auteur signale les nombreuses tentatives qui ont été faites pour découvrir le spécifique de la diathèse cancéreuse et constate que jusqu'à ce jour on n'a découvert aucun agent qui puisse la neutraliser; et comment saurait-on qu'elle est ou non neutralisée, puisqu'on ne sait pas ce que c'est et qu'aucun signe n'en révèle l'existence ; cependant l'auteur a trouvé quelque chose, et ce quelque chose c'est la médication phéniquée. Il avoue que l'acide phénique n'est pas le spécifique par excellence, néanmoins il croit qu'il peut rendre les plus grands services à la pratique. C'est au cancer de la langue et à celui de l'utérus qu'il applique plus particulièrement sa nouvelle méthode de traitement. Il suppose le cancer dû à un ou plusieurs parasites. Il faut donc trouver un parasiticide et le faire pénétrer jusqu'à l'être, animal ou végétal, qu'il doit chasser ou détruire. Pour obtenir cette pénétration, nous avons l'absorption intestinale ou endermique, et peut-être l'absorption respiratoire, et, dans les cancers externes on a, en outre, celle
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qui peut s'opérer directement par les surfaces des parties malades.
Le parasiticide auquel le docteur Déclat s'est arrêté, est l'acide phénique. De tous les [autres agents qu'il a expérimentés, trois lui ont paru dignes d'être conservés : l'arsenic, le sublimé corrosif et divers naphtes, mais surtout le naphte d'Orient ou éther d'Orient. Ces moyens sont mis en usage alternativement ou concurremment.
La base essentielle de la médication est, dans tous les cas, l'acide phénique, intus et extra; il n'en interrompt l'administration à l'intérieur que lorsque l'estomac s'en fatigue.
La plus importante application locale que l'auteur ait faite de l'acide phénique s'effectue à l'aide d'un pulvérisateur assez puissant pour donner au jet de poussière phéniquée une force de projection suffisante. La durée de la douche est ordinairement de dix à quinze minutes, elle doit être proportionnée à la sensibilité des malades et à la disposition aux saignements, qu'il faut éviter.
L'auteur donne deux douches par jour, mais il en donnerait six s'il lui était possible de le faire. La concentration du liquide doit varier selon la sensibilité du sujet, en y ajoutant 10 à 80 % d'eau; il y introduit aussi du sublimé corrosif, de l'arseniate de soude et de potasse, de l'acide chromique, de l'arsenic, du naphte d'Orient, etc. Il exclut les autres caustiques, excepté l'acide chromique, mais il rejette surtout le nitrate d'argent. L'auteur donne à l'intérieur trois à cinq cuillerées à bouche de sirop phéniqué simple ou additionné d'arsenic ou de sublimé. Il y associe le bicarbonate de soude ou de potasse, pour maintenir dans le sang l'alcalinité normale. L'auteur a aussi usé de la médication alcaline contre la diathèse cancéreuse, mais il ne faut pas que l'affaiblissement ait commencé. Il traite par les moyens ordinaires ce qu'il nomme les épiphénomènes, tels que : la douleur, l'insomnie, les hémorrhagies, etc.
En terminant l'auteur rapporte trente-neuf observations à l'appui de ce qu'il nomme sa méthode.
M. Déclat relate ses insuccès comme ses succès et les insuccès sont nombreux. Quant aux succès réels et incontestables, il n'y en a pas beaucoup, et, dans tous les cas, ces malades
n'ont pas été suivis assez longtemps, je ne dirai pas après leur guérison, mais après la cicatrisation de l'ulcère, car chez la plupart d'entre eux il restait des noyaux d'induration; or, il n'est pas possible de considérer ces guérisons comme définitives.
M. Billroth (T), parlant du traitement du cancer, dit : il s'agit d'abord de faire disparaître la tumeur; à cet effet on peut se servir du bistouri ou des caustiques; la ligature et l'écrasement ne peuvent presque jamais être employés dans ces cas.
Mais avant de parler de l'une et de l'autre méthode, il faut répondre à la question suivante : est-il utile d'opérer, alors même que l'opération peut être faite facilement et sans mettre la vie du malade en danger? Sur ce point il y a divergence dans les opinions des chirurgiens les plus experts. Il y a des opérateurs qui ne touchent jamais à un cancer. Ils disent : l'opération est toujours inutile, parce qu'il y a des récidives. Ils prétendent même que plus on opère localement, plus le développement de tumeurs lymphatiques secondaires et de cancers métastatiques est rapide; dans leur opinion, la tumeur locale serait une espèce de dérivation contre l'infection générale. On ne pourrait donc pas enlever ce produit morbide sans favoriser la manifestation de la maladie en d'autres endroits. Si l'on voulait à toute force faire disparaître la tumeur, il faudrait dériver les humeurs morbides sur un autre point, par exemple, en établissant un ulcère artificiel au moyen d'un cautère ou d'un séton. On peut faire un grand nombre d'objections à ces opinions tirées de la vieille pathologie humorale : d'abord elles manquent absolument de preuves, bien plus l'expérience démontre qu'elles sont en partie fausses. Nous considérons comme un fait positif que le développement des tumeurs ganglionnaires dépend du développement des tumeurs primitives; nous avons déjà dit que la participation des ganglions lymphatiques à la maladie carcinomateuse est due, d'après toutes les analogies, à une contagion locale, quel qu'en soit le mécanisme.
A la question : les carcinomes doivent-ils en thèse géné rale être opérés ou non ? M. Billroth répond que l'opération
(') Éléments de pathologie chirurgicale générale (trad. de l'allemand). Paris, 1868.
n'ayant probablement pas d'influence directe sur la diathèse morbide, d'autres motifs doivent nous décider pour l'opération. Nous disons avec intention que l'opération n'a pas d'influence directe sur la maladie, mais nous croyons devoir admettre une influence indirecte, en ce que la tumeur peut causer d'autres états morbides. L'épuisement, la faiblesse. L'anémie, les troubles de la nutrition résultant du ramollissement de la tumeur, les tourments que cause la pensée de l'incurabilité de la maladie, peuvent bien hâter la marche de l'affection. Le devoir du médecin est de tromper le malade sur l'incurabilité de sa maladie; partout où le médecin ne peut pas guérir, il doit soulager les souffrances morales et physiques du patient. Je crois donc que le chagrin, la misère, la douleur hâtent la marche du cancer et quelquefois je me crois obligé d'opérer précisément ceux qui se consument en chagrins sur leur affection. Parfois il se passe une année et plus avant que le mal éclate de nouveau; pendant ce temps le patient se croit guéri; cette année lui est pour ainsi dire accordée et vous vous en réjouirez. A côté des motifs qui peuvent nous engager a opérer, il existe des indications locales importantes qui demandent l'intervention chirurgicale, c'est lorsqu'il s'agit d'empêcher les progrès de la maladie sur des parties dont l'atteinte entraînerait nécessairement la mort (Billroth).
Si l'on considère ces opérations comme inutiles par la raison qu'on ne peut pas guérir le mal, on a tort, car par l'opération nous rendons la vie plus agréable au patient, quoique pour quelque temps seulement. En un mot, il existe une série de cas où nous pouvons intervenir utilement par , l'opération; il y en a même beaucoup où l'on agirait, à mon avis, d'une manière cruelle, si l'on refusait d'opérer. Une circonstance qui m'empêcherait d'entreprendre une opération dans ce cas, ce serait une grande faiblesse chez un individu très âgé; la perte de sang inévitable et l'obligation de garder le lit peuvent suffire pour enlever le malade.
Faut-il opérer ou non, lorsque le siège de la tumeur est dangereux, c'est-à-dire, lorsque l'opération peut se terminer par la mort. Selon les circonstances, la nature du cas spécial entre en ligne de compte ; l'opinion sur le danger d'une opé-
CHAPITRE II. — DES CAUSTIQUES
ration , dans un cas donné , varie selon les chirurgiens et l'individualité des malades; cependant il faut admettre en principe de n'opérer que lorsqu'on peut enlever toutes les parties malades ; il ne faut jamais entreprendre une demi-opéralion, en laissant des restes de tumeur. Sous ce rapport, je fais observer qu'il ne faut opérer que dans les tissus sains ; et s'éloigner de i et demi ou 2 centimètres, si faire se peut, de l'infiltration sensible au toucher; alors seulement on est sûr d'enlever toutes les parties malades.
J'ai voulu consigner ici cette page remarquable de l'ouvrage de M. Billroth, comme renfermant des principes, des conseils, des enseignements inspirés par la prudence, la sagesse et l'expérience. Il est bien quelques points sur lesquels je ne puis être de son avis, par exemple lorsqu'il donne la préférence au bistouri sur les caustiques, mais je m'empresse d'ajouter que c'est sa conviction et qu'elle est respectable.
J'en apprécierai plus loin la valeur en comparant les faits produits par M. Billroth, c'est-à-dire ce que peut donner le bistouri, avec les faits que je rapporterai, établissant ce que peuvent les caustiques.
On y verra combien les caustiques sont supérieurs au bistouri pour ce qui concerne le traitement des carcinomes ; il ne s'agit pas ici du triomphe d'un moyen sur l'autre, non, non, il s'agit d'arriver à des conclusions pratiques, et de les utiliser pour la guérison de l'horrible cancer.
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L'emploi de la méthode de cautérisation dans la pratique chirurgicale et spécialement dans le traitement du cancer, remonte à la plus haute antiquité. Hippocrate avait une si grande confiance dans ce mode de traitement que, dans son Traité des plaies et dans un de ses aphorismes, il considère le fer rouge comme un des plus puissants moyens que la nature ait mis à notre disposition pour la guérison des maladies.
On connaît l'aphorisme célèbre : Quœ medicamenta non sanant, ea fernim sanat; quœ ferrum non sanat, ea ignis sanat ; quœ vero ignis non sanat, ea insanabilia reputare oportet.
Déjà les successeurs d'Hippocrate, les Grecs d'abord, les Romains ensuite, exagérèrent, sous ce rapport, l'application de ses préceptes, mais les Arabes et les Arabistes surtout portèrent jusqu'à l'abus l'usage du fer rougi à blanc.
Il en fut à peu près de même pendant tout le moyen âge et la Renaissance, on suivait à la lettre les traditions de Galien : le fer rouge était exclusivement employé.
Mais il n'en est pas des caustiques comme du blason, l'ancienneté n'en constitue pas le principal mérite.
La découverte et la rapide vulgarisation de la ligature des artères par Ambroise Paré et Valsalva ont détrôné le fer rouge.
Mais l'instrument tranchant ne réussissant pas au gré des chirurgiens, on eut recours aux caustiques, car de tout temps beaucoup d'expérimentateurs ont reconnu que dans le traitement du cancer, les caustiques sont plus efficaces que le bistouri.
Depuis, ces agents ont été l'objet de grandes vicissitudes et l'opinion des praticiens sur leur efficacité a subi des variations aussi fréquentes qu'inexplicables : tantôt on les a prô-
nés outre mesure, on leur a accordé la préférence sur tous les autres moyens, tantôt on les a dénigrés et rejetés sans examen, comme on le fait encore aujourd'hui.
Au milieu de ces tiraillements et de ces incertitudes, l'ancienne Académie de chirurgie mit au concours la question de l'emploi du fer rouge (175 5).
Des mémoires remarquables, en réponse à la question, parvinrent à la savante Compagnie.
Marc-Aurèle Séverin composa un Traité très intéressant sous le titre de : Mémoire sur la pyrotechnie chirurgicale pratique.
Marc-Aurèle Séverin publia aussi la Chirurgie efficace qui, à la fin du siècle passé, eut quelque succès ; il parle de la cautérisation en admirateur convaincu, mais de la cautérisation par le fer rouge qu'il préférait aux caustiques.
Il paraît que l'illustre Académie ne fut pas satisfaite, car, sous une autre forme, elle remit la question au concours en 1793.
Ce fut le mémoire de Percy, intitulé Pyrotechnie chirurgicale pratique, titre emprunté à Marc-Aurèle Séverin, qui remporta la palme.
L'Académie devait attribuer une bien grande importance à la solution de la question de l'emploi du fer rouge, pour se décider à établir, sur le même sujet, deux concours en moins de quarante ans.
Cependant la méthode de Percy ne fut pas généralement admise; les événements qui surgirent à l'époque de son triomphe académique lui furent défavorables : la révolution, les guerres du consulat et de l'empire détournèrent l'attention et beaucoup d'oeuvres utiles n'eurent qu'un succès médiocre. Lorsque le calme fut rétabli, on accorda la préférence aux caustiques. Puis survint le système de Broussais et pendant quelques années on crut qu'on pouvait tout guérir, môme le cancer, au moyen des antiphlogistiques.
Percy traitait les cancers de la mamelle au moyen du cautère cultellaire : chaque jour, dit-il, j'abats une des têtes du monstre, chaque jour j'enlève des eschares plus ou moins considérables ; je conduis le cautère à plat comme en fauchant, et, après avoir emporté une tranche horizontale de
l'eschare qu'il a laissée la veille, j'en emporte une autre le lendemain, opérant encore une eschare semblable à la précédente. J'approche ainsi de la base sans faire souffrir la malade et sans répandre une goutte de sang. Lorsque la tumeur est aplatie, c'est-à-dire détruite jusqu'au niveau de la peau, j'applique le cautère nummulaire et octogone, afin dedétruire jusqu'aux dernières racines du mal.
On sait que Percy faisait à peu près ce que faisaient Hippocrate et Galien et ce qu'on fait aujourd'hui avec le thermocautère ; seulement les noms ont changé, la méthode est la même, et, selon moi, l'avantage est du côté des procédés anciens.
Mais revenons aux caustiques*: déjà en 1^94, Fùsch appliquait au traitement du cancer une poudre composée d'arsenic blanc, de suie de cheminée et de racine de grande serpentaire. Il y eut des empoisonnements, et son procédé tomba dans le discrédit le plus complet. Il ne fut pas perdu cependant, mais il tomba dans des mains non autorisées et un siècle et demi après Fùsch, le frère Côme l'acheta d'un charlatan et le publia. Mais il avait changé de forme.
Quelques auteurs célèbres se sont occupés des caustiques arsenicaux : Fernel employait un mélange d'arsenic blanc et de sublimé corrosif.
Il existe une foule de formules ayant l'arsenic pour base : celles qui ont eu le plus de crédit sont celles du frère Côme, de Rousselot, de Dubois, l'onguent d'Hellemund, la poudre italienne et celle de Dupuytren composée de quatre parties d'arsenic blanc mêlé avec quatre-vingt-quinze parties de calomel. Ce mélange n'a pas été conservé dans la pratique.
Manec, chirurgien distingué des hôpitaux de Paris, a essayé de remettre en vogue la poudre ou pâte arsenicale. Il fit de nombreuses expériences, mais ne réussit pas.
Classification : Ambroise Paré a divisé les caustiques en cathérétiques, septiques ou putréfiants et en escharotiques. Mais il ne s'agissait pas alors de les faire servir à la destruction des tumeurs. ,
Schwilgué les a divisés en deux catégories, selon qu'ils sont ou non susceptibles d'être absorbés.
Sanson en a fait quatre catégories : les caustiques pulvéru-
lents, les caustiques solides, les caustiques mous et les caustiques liquides.
La classification suivante a eu quelque vogue; elle était basée sur la nature même des caustiques : les caustiques métalliques, les caustiques alcalins, les acides minéraux concentrés, et les caustiques dits terreux.
Mialhe a proposé une division des caustiques basée sur leur mode d'action ; elle est essentiellement pratique et mérite d'être conservée.
Selon cet auteur, il y a deux espèces de caustiques : les caustiques coagulants et les caustiques fluidifiants. Les premiers forment des eschares dures, ils se combinent avec les tissus, les condensent et font coaguler le sang dans les vaisseaux. Les seconds forment des eschares molles et ne coagulent pas le sang.
Nous avons déjà dit que, plus récemment, M. Bonnet de Lyon a divisé les caustiques en : caustiques alcalins, caustiques acides et caustiques métalliques.
Les caustiques métalliques répondent aux caustiques coagulants de Mialhe et les caustiques alcalins et acides aux caustiques fluidifiants.
Dans la classe des caustiques alcalins se trouvent : la soude, la potasse caustique, le caustique de Vienne, le caustique Filhos, l'ammoniaque, le caustique calcaire savonneux, etc.
Dans la classe des caustiques acides : l'acide sulfurique, l'acide nitrique , l'acide chlorhydrique , l'acide fluorique (Dupuytren), l'acide chromique, l'acide acétique, l'acide phénique, etc.
Dans la classe des caustiques métalliques : les caustiques antimoniques, le chlorure d'antimoine ; les caustiques arséniques : l'arsenic blanc ; les caustiques argentiques : le nitrate d'argent; le caustique aurique : le chlorure d'or; les caustiques cupriques : le sulfaté de cuivre et l'acétate de cuivre bibasique ; les caustiques mercuriques : le nitrate acide et le bichlorure de mercure; le caustique stannique : le chlorure d'étain et le caustique zincique : le chlorure de zinc.
Les caustiques alcalins agissent sur la peau revêtue ou non de son épiderme, ils produisent des eschares molles, exercent une action dissolvante sur le sang et les tissus et peuvent
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occasionner des hémorrhagies. Ils ne sont destinés qu'à des cautérisations superficielles. Généralement on donne la préférence au caustique de Vienne ou au caustique Filhos.
Le caustique de Vienne, caustique fluidifiant, mais à un degré moindre que la potasse caustique, rend tous les jours de grands services à la chirurgie, mais il est tout à fait impropre à la cautérisation des tumeurs cancéreuses : d'abord sa puissance cautérisante est insuffisante, il provoque des hémorrhagies, puis il a peu d'action sur les tissus osseux, fibreux, fibro-cartilagineux, squirrheux, encéphaloïde, glandulaire et moins encore sur les bourgeons charnus où il détermine immédiatement une hémorrhagie. Son action est très rapide, mais superficielle. Lorsqu'il est bien préparé, il produit en dix minutes une eschare d'environ 2 millimètres d'épaisseur.
Je me sers du caustique de Vienne pour entamer le derme avant l'application de ma pâte caustique. La douleur est vive, mais de peu de durée, huit à dix minutes. Quelques auteurs ont préféré dénuder le derme au moyen du vésicatoire, mais, outre que c'est perdre un jour, la douleur qu'occasionne le caustique sur le derme dénudé, est beaucoup plus vive que lorsqu'on a détruit le derme au moyen du caustique de Vienne.
Le caustique Filhos n'est que le caustique de Vienne fondu et coulé dans des tubes de plomb où il se solidifie, sauf qu'il contient plus de potasse caustique que le caustique de Vienne, d'où il résulte que l'action en est plus intense. Il est utile dans beaucoup de circonstances, surtout pour porter la cautérisation dans certaines cavités.
Les caustiques acides sont assez nombreux, mais deux seulement ont été sérieusement employés pour la destruction des tumeurs : ce sont l'acide nitrique et l'acide sulfurique. Ils n ont été employés que par leurs promoteurs : Velpeau, Rivallié, Pétrequin.
Ces caustiques exercent une action violente sur les tissus vivants et par suite provoquent une réaction inflammatoire intense dans les tissus voisins.
De même que pour les caustiques alcalins, leur absorption n'est pas à craindre, mais ils sont d'un maniement difficile,
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incommode, désagréable, sinon dangereux pour l'opérateur à cause des vapeurs hypoazotiques qui s'en dégagent. Pour nous, dit Philipeaux, pouvant faire usage de caustiques d'un maniement plus sûr, plus facile, d'une énergie aussi forte et dont les effets peuvent être gradués d'une manière beaucoup plus sûre, nous n'hésitons pas à renoncer à cette catégorie d'agents lorsqu'il s'agit de détruire des tumeurs.
Les acides sont des caustiques fluidifiants; selon Ferrand, ils coagulent l'albumine du sang, mais ils dissolvent la fibrine et l'eschare qu'ils produisent est molle, de sorte qu'ils peuvent donner lieu à des hémorrhagies. Il est difficile d'en circonscrire l'action, ils fusent facilement et produisent des cautérisations inopportunes. Il est vrai qu'on peut en faire une pâte avec une substance inerte, mais cela en diminue considérablement la force caustique et il est toujours difficile d'empêcher le liquide de couler.
Les caustiques acides conviennent parfaitement pour cautériser les plaies virulentes et envenimées. Pour ce cas spécial ils ont une supériorité incontestable sur les autres caustiques. Mais il n'en est pas de même pour ce qui concerne la destruction des tumeurs et surtout des tumeurs malignes ; ils sont de beaucoup inférieurs aux caustiques métalliques, et le procédé opératoire présente tant d'inconvénients, qu'il n'est pas possible d'en proposer le maintien dans la pratique. C'est du reste ce que les chirurgiens ont compris, puisque, sauf quelques rares exceptions, personne n'a adopté ce procédé.
Acide nitrique monohydraté solidifié au moyen de la charpie de manière à en faire une pâte. Voici le procédé : on place de la charpie dans un vase de terre ou de verre, puis on y verse goutte à goutte l'acide nitrique concentré en quantité suffisante pour en former une pâte gélatineuse. De longues pinces servent à prendre ce caustique et à l'étendre sur les parties qu'on veut détruire. En vingt minutes il produit une eschare de 4 ou 5 lignes d'épaisseur. En le laissant plus longtemps, on obtient une eschare plus étendue. Il est nécessaire de prendre de grandes précautions pour maintenir le caustique en place et l'empêcher de fuser; à cet effet, on entoure la tumeur de compresses mouillées, on couvre le caustique de gâteaux de charpie également mouillés et on recouvre le
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tout de compresses et de bandes; malgré ces précautions, il est très difficile d'empêcher le caustique de fuser. Son action est énergique, l'eschare est épaisse, molle, spongieuse, elle se détache difficilement.
Philipeaux énumère comme suit les inconvénients de ce caustique :
i° Il fuse à travers les tissus;
2° Il produit des dégagements d'acide hypoazotique fatigants pour le malade et pour l'opérateur;
3° Ses eschares ne sont pas limitées. Elles sont molles et spongieuses, si surtout on les compare à celles que produisent les caustiques métalliques ;
4° Il ramollit les tissus qu'il atteint, en forme un magma spongieux; et peut, par suite de cette destruction molle, provoquer des hémorrhagies, s'il est appliqué sur des tissus vasculaires ;
5° Les plaies qui succèdent à l'élimination des eschares, sont lentes à se cicatriser.
Il est vrai que le caustique de Rivallié agit avec beaucoup de promptitude; en vingt minutes il donne une eschare assez profonde et on peut employer les anesthésiques. Mais est-ce un bien que cette action si rapide? Je ne le crois pas et je suis persuadé que la plupart des personnes qui doivent subir les cautérisations préféreraient une action lente et partant moins' douloureuse.
Canquoin, de Dijon, avait pensé à mélanger cet acide avec ■du safran; Bourdin avec de la fleur de soufre.
Rivallié place en seconde ligne la potasse caustique, puis le caustique Filhos, le caustique de Vienne, la pâte au chlorure de zinc et au nitrate d'argent. Il rejette les préparations arsenicales à cause des accidents qu'elles ont occasionnés, le chlorure de zinc auquel il reconnaît deux inconvénients : d'abord il ne peut agir que sur la peau dénudée de l'épiderme, en second lieu les douleurs qu'il occasionne sont intolérables.
Examinons : ce que c'est que la manière d'envisager les choses, ce que Rivallié considère comme un grand défaut, je le regarde moi comme la plus précieuse des qualités qu'un caustique puisse présenter : en effet, si dans le cours d'une série de cautérisations le caustique se déplace, comme il arrive
souvent chez les malades indociles, il n'y a rien à craindre, la pâte au chlorure de zinc n'agit pas sur la peau revêtue de son épiderme; tandis que si la pâte d'acide nitrique solidifié coule ou se déplace, elle cautérise tout ce qu'elle touche. La pâte caustique est infiniment plus facile à manier que l'acide solidifié. Le chlorure de zinc n'attaque ni le linge ni les vêtements, l'acide nitrique détruit tout ce qu'il rencontre. La pâte de chlorure de zinc est infiniment plus expéditive que l'acide nitrique solidifié, à en juger par les faits relatés par Rivallié lui-même. Ainsi, dans la première observation qu'il nous présente, il s'agit d'une tumeur du sein grosse comme une orange, ce qui demanderait, je suppose, huit applications de pâte de chlorure de zinc de six heures de durée. Je vois dans la dite observation que l'opération fut commencée le 6 juin : la première cautérisation fut faite avec la potasse caustique, puis application de l'acide solidifié. Chaque jour une semblable opération fut pratiquée et le 27 juin la plaie aurait pu loger un œuf de poule. Le 17 juillet, les cautérisations qu'il avait employées sans discontinuer ont dû être suspendues à cause d'une névralgie sciatique dont fut atteinte la malade. Elles furent reprises vers la fin de juillet et au commencement du mois d'août la malade était complètement débarrassée de sa tumeur cancéreuse. La guérison s'est maintenue, quand survint une péritonite aiguë à laquelle elle succomba quelques mois après.
Comme on le voit, il a fallu deux mois pour détruire une tumeur que ma pâte caustique aurait détruite en huit jours;
Voyons une seconde observation : chez une dame de soixantecinq ans portant un squirrhe au sein ; l'auteur commença d'abord par pénétrer dans la tumeur au moyen du caustique de Vienne solidifié, puis il en vint à l'acide nitrique solidifié appliqué au moyen de gâteaux de charpie. Après chaque application, il fait un pansement avec de la charpie imbibée d'une dissolution d'alun.
Au bout de six mois de l'emploi de ces moyens, dit-il, la tumeur du sein étant réduite à un petit noyau, je laissai cicatriser la plaie, ce qui est absolument contraire à tous les principes; on ne peut laisser ni gros ni petits noyaux si l'on veut obtenir une guérison durable.
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Aujourd'hui la cicatrice du sein est de bonne nature, mais il existe encore vers la partie externe du sein un point ulcéré que je continue à cautériser légèrement.
Il a donc fallu six mois pour détruire incomplètement une tumeur qui, par ma méthode, eût été facilement détruite en huit jours.
Dans YObservation III, il s'agit d'une tumeur volumineuse du sein; l'auteur continua les cautérisations avec persévérance pendant deux ans. Deux ans, c'est fort. La pâte caustique aurait détruit une semblable tumeur en dix ou douze jours.
Le procédé de Rivallié consiste à renouveler les cautérisations par-dessus l'eschare faite la veille. On comprend qu'il est difficile de détruire une tumeur volumineuse par un procédé si défectueux.
Rivallié est d'avis que son caustique l'emporte sur tous les autres dans le traitement du cancer; malheurement il est seul de son opinion.
Selon Rivallié, l'action de son caustique est presque instantanée ; en vingt minutes on obtient une eschare que les autres caustiques mettent quelques heures à produire. L'auteur trouve cet avantage très important : comme la partie mortifiée est molle et s'enlève facilement, dit-il, on peut, pendant le cours d'une éthérisation prolongée, détruire une tumeur d'un gros volume, sans occasionner de douleurs au malade. Ce procédé a paru tellement difficile et dangereux, qu'on n'a pas même voulu l'essayer.
Si l'auteur peut détruire une tumeur volumineuse pendant une éthérisation, comment se fait-il qu'il y mette six mois, comme l'indiquent ses observations?
Je l'ai appliqué à différentes reprises et j'ai complètement échoué. Ce caustique brûle tout ce qu'il touche. Devenu presque liquide après vingt minutes d'application, il est difficile de l'ôter, il brûle les doigts, les vêtements, il brûle le linge de la malade, les draps de lit, etc.
Ferrand a proposé le mélange d'acide nitrique et d'amiante; il y trouve des avantages, en ce que l'acide ne se décompose pas au contact de l'excipient. Bourdin a proposé la fleur de soufre.
Pour ce qui me concerne, je ne trouve aucun avantage à détruire une tumeur quelconque en une seule séance et à jeter ainsi la perturbation dans l'organisme.
Pourquoi faudrait-il qu'une tumeur fût détruite en un jour? Quel bénéfice peut-il en résulter?
Aucun, tandis qu'il y a tout avantage à agir lentement, doucement, sans violence ni secousses, en cautérisant seulement 8 à 10 millimètres par séance; si la tumeur n'est pas très volumineuse, si la surface à cautériser n'est pas très étendue, on a l'immense avantage de ne déterminer aucun trouble dans les fonctions, aucun mouvement fébrile; le sommeil, l'appétit se maintiennent, les forces ne se dépriment même pas et la malade, le plus souvent, peut se livrer à ses occupations habituelles, faire une promenade en voiture, diriger sa maison, et cela sans s'exposer au moindre danger.
N'est-ce donc rien que cette sécurité absolue, aussi bien au point de vue du médecin qu'au point de vue de la malade, puisque guérir est le but, réussir l'objectif invariable. Dans une opération, une complication mortelle est un malheur irréparable, une véritable catastrophe, il faut l'éviter à tout prix, j'en donne les moyens, qu'on y réfléchisse.
En résumé, je suis d'avis que le procédé de Rivallié, l'acide nitrique solidifié, doit être rejeté de la saine pratique, parce qu'il est d'une application difficile et dangereuse, et parce que ma méthode est infiniment plus simple, plus facile et plus sûre.
Le caustique sulfuro-safrané, proposé par Rust et adopté par Velpeau, est formé de deux parties d'acide sulfurique, combinées avec trois parties de safran (Ferrand). Le caustique noir n'est qu'une variété du précédent, il est composé de deux parties de noir de fumée sur lesquelles on a versé six parties d'acide sulfurique de façon à en faire une pâte molle.
Ce que nous venons de dire du caustique Rivallié s'applique exactement à celui de Velpeau, nous n'y reviendrons pas. Nous dirons seulement que Velpeau a prétendu qu'en l'appliquant sur un fongus hématode du volume du poing, la tumeur s'affaisse complètement dans l'espace de vingtquatre heures et descend au niveau des plans voisins. Je ne sais comment l'illustre chirurgien s'y prenait pour obtenir
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un effet si extraordinaire, mais je dois à la vérité de dire qu'à différentes reprises j'ai employé le caustique sulfurosafrané, en suivant exactement les prescriptions de l'auteur et que je n'ai rien obtenu de semblable. Il est vrai que ce caustique agit fortement sur les cloisons fibreuses et les parties dures de la tumeur, mais encore, après vingt-quatre heures d'application, on n'arrive qu'à i centimètre ou i centimètre et demi de profondeur; quant aux parties molles de la tumeur, gorgées de liquides, elles résistent au caustique sulfuro-safrané comme aux autres et c'est à peine si l'on arrive à un demi- centimètre de profondeur, effet que j'obtiens également avec ma pâte caustique.
Méthode Landolfi (de Naples). Cette méthode n'est ni plus efficace, ni plus pratique, ni plus rassurante que celles que nous venons d'examiner; au contraire, elle présente plus d'inconvénients que les précédentes. Ce caustique fuse comme les caustiques dissolvants et exhale des vapeurs acides extrêment pénétrantes et plus désagréables encore que celles de l'acide nitrique monohydraté.
Le procédé opératoire de Landolfi consiste d'abord : à entourer la tumeur de bandes enduites de pommade au chloroforme, puis à appliquer le caustique étendu sur une pièce de toile de la même dimension que la surface à cautériser ; la couche de caustique est plus ou moins épaisse selon l'épaisseur des parties à détruire. On la recouvre de charpie, de compresses et de bandes de sparadrap. Landolfi laissait le caustique en place jusqu'à ce qu'il tombât spontanément avec l'eschare, au bout de douze, quinze, vingt, trente jours et plus. Si le caustique n'a pas entièrement détruit les tissus malades, on peut en appliquer une seconde couche. Pour apaiser les douleurs, l'auteur employait des cataplasmes de laitue.
Est-il nécessaire de faire ressortir combien ce procédé est aveugle et incertain. L'auteur laisse le caustique en place jusqu'à ce qu'il tombe; mais quels ravages fait-il, ce caustique, le sait-on? Quelle main, quelle puissance en guide, en mesure, en dirige, en règle l'action? Quelle sécurité peut ■donner une force aveugle qui agit à l'aventure sans règle et sans frein?
Qu'on compare cette méthode avec la mienne dont l'action caustique est mathématiquement calculée et se règle avec •une précision telle qu'il suffit d'un peu d'habitude pour oser entreprendre les opérations les plus délicates.
Landolfi attribuait à son caustique des propriétés particulières : il disait que le chlorure de brome et le chlorure d'or agissent spécialement contre la diathèse cancéreuse.
Quelle illusion ! La diathèse cancéreuse, mais on ne sait pas ce que c'est, dès lors, comment peut-on prétendre qu'un remède agisse contre ce qu'on ne connaît pas, et comment pourrait-on constater cette action ?
Le caustique de Landolfi possède une activité incontestable, mais cette grande puissance est-elle bien nécessaire? Pour mon compte je ne le crois pas. Chacun sait que la violence des douleurs est en rapport avec l'activité du caustique, et il est complètement inutile de soumettre les malades à cette rude épreuve. Pourquoi faut-il qu'une tumeur cancéreuse soit détruite en vingt-quatre heures?
La malade la porte depuis un an peut-être et l'on veut la détruire en un jour. Eh bien, non, je ne suis pas partisan de ces procédés violents, qui altèrent la santé et ébranlent tout l'organisme, non, je préfère agir doucement, lentement, sûrement, sans violence et mettre huit ou dix jours pour détruire une tumeur d'un certain volume et ainsi rester dans une complète sécurité.
C'est le chlorure de brome qui accroît l'énergie du caustique Landolfi, dit M. Labbé, mais qui, par la même raison, l'expose à fuser et à donner lieu à des hémorrhagies redoutables.
Nous devons ajouter, dit-il, qu'il ne met nullement à l'abri de l'érysipèle, complication si justement redoutée des chirurgiens. Dans les essais qui furent faits à la Salpêtrière et contrôlés par une commission dont M. Moissenet fut le rapporteur, on voit que ce procédé n'a pas garanti de l'érysipèle, que, dans plusieurs cas, malgré un nombre considérable de cautérisations successives, il n'a pas été possible d'arriver à dépasser les limites du mal; qu'enfin une des malades eut une hémorrhagie abondante au moment de l'élimination de l'eschare.
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Voilà donc trois inconvénients qu'il faut nécessairement prendre en considération : l'érysipèle, l'impossibilité de dépasser les limites du mal, et l'hémorrhagie abondante.
Avec ma pâte caustique je n'ai pas à redouter ces inconvénients. Je n'ai pas eu d'érysipèle ni d'hémorrhagie abondante. Quant à l'impossibilité de dépasser les limites du mal, je ne la connais pas, a moins que le mal n'ait plus de limites, qu'il ne soit généralisé. Mais dans tous les cas où le mal est limité (et on n'opère pas les autres, à moins d'indications spéciales), on peut toujours arriver à dépasser les limites du mal, puisque tous les jours on en retranche une couche d'environ 1 centimètre d'épaisseur.
Chez la seule malade traitée par Landolfi et que nous ayons eu l'occasion d'observer, dit M. Philipeaux, la récidive eut lieu moins de deux mois après les dernières cautérisations, elle marcha avec une effrayante rapidité et la malade mourut huit mois après le début du traitement.
Le Journal de Malgaigne, dans le numéro d'octobre 1854, dit : Le caustique Landolfi a-t-il une supériorité réelle sur d'autres caustiques? Les opérations mentionnées dans la brochure Von Brunn ne datent que de quelques mois et la récidive domine toute la question. Le Nouveau Journal de Munich, 1854, cite deux cas entre autres que le médecin italien comptait lui-même parmi les meilleures preuves de l'excellence de sa méthode, et qui ont récidivé après plusieurs semaines de guérison apparente. Les docteurs Bothmund, Enzmann, Leriche, etc., citent également des cancéreux sur lesquels le remède Landolfi a été employé sans succès.
Qu'est-ce que cela prouve? Cela prouverait que le caustique Landolfi n'est pas efficace, mais cela ne prouve rien contre la méthode en général. Certes, loin de moi l'intention de défendre ce caustique, car ce serait le dernier que je voulusse employer, mais prenons les choses dans leur sens véritable, il ne faut pas demander l'impossible, toutes les méthodes comptent des récidives; mais il convient, dans l'intérêt de la science et de l'humanité, de rechercher qu'elles sont celles qui obtiennent le plus de succès, et pour cela il faut des statistiques véridiques, précises, complètes, c'est le seul moyen de juger comparativement, d'établir la valeur relative des
méthodes préconisées. Malheureusement nos devanciers ne l'ont pas fait, ils n'ont pas publié toutes leurs opérations, les insuccès comme les succès, ni Canquoin, ni Récamier, ni Rivallié, ni Velpeau, ni Landolfi , n'ont fourni la statistique complète des faits qu'ils ont observés et suivis pendant un certain nombre d'années après l'opération; il en est de même pour les opérations par l'instrument tranchant.
Nous avons vu que l'illustre Billroth fait exception.
La préparation connue sous le nom de caustique de Landolfi se compose de :
Ces divers agents étaient connus, mais l'auteur les associa. Ce mélange est liquide ; pour l'appliquer, on en forme une pâte en le laissant tomber goutte à goutte sur de la farine. Pendant cette opération et la manipulation nécessaire pour former la pâte, il se dégage des vapeurs extrêmement irritantes; il convient donc d'opérer à l'air libre. La pâte ainsi formée est étendue sur un morceau de toile de la grandeur de la partie malade ; appliqué sur celle-ci , cet emplâtre y adhère fortement.
Ce topique est maintenu en place jusqu'à ce qu'il tombe spontanément avec la tumeur à extirper.
On calcule que la pâte, sur une épaisseur d'une ligne, agit à une profondeur d'un demi-pouce, de sorte qu'on peut donner â la pâte l'épaisseur voulue pour atteindre le but désiré. Si l'emplâtre tombe avant la mortification complète des tissus malades, il faut en appliquer un autre.
Les effets consécutifs à l'application sont les suivants :
i° Sensation de chaleur qui se transforme bientôt en douleurs violentes. Celles-ci ne diminuent qu'après sept à neuf heures et disparaissent à mesure que la cautérisation fait des progrès.
Afin de mitiger ces douleurs, Landolfi applique, au-dessus de l'appareil, un plumasseau de charpie imbibé d'onguent
Chlorure de brome,
de zinc, d'or,
d'antimoine.
Parties égales de chacun.
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simple avec addition d'ammoniaque, dans la proportion d'un grain de celui-ci sur une once d'onguent. Si l'irritation augmente, il a recours à un cataplasme de laitue fraîche et cuite qu'il préfère à tous les autres calmants.
L'eschare se détache peu à peu et met dix à quinze jours pour s'éliminer. On continue quelques jours encore les cataplasmes indiqués, puis on applique sur les bords de la plaie des plumasseaux de charpie chargés d'onguent de térébenthine auquel on a ajouté un peu de camphre et de bois de sandal. Quand la suppuration est bien établie, on panse avec l'onguent basilicum.
A la chute de l'eschare on voit si toutes les parties malades ont été détruites. Dans la négative, on applique de nouveaux petits emplâtres. Quand la tumeur est entièrement enlevée, on considère la lésion comme une plaie simple.
Selon Landolfi, l'action du brome se propage à tout l'état moléculaire et enlève ainsi la disposition à la maladie. C'est aussi dans ce but qu'il fait prendre du brome à l'intérieur, pendant six mois environ, d'après la formule suivante :
A prendre une pilule le matin et une le soir, on peut porter la dose jusqu'à trois ou quatre.
Chez aucun malade le remède n'a produit des effets nuisuibles à la santé.
Après l'application du caustique au chlorure de brome, toutes les indurations, tous les ganglions disparaissent. (C'est trop beau.)
J'aurais beaucoup d'objections à faire au caustique Landolfi ainsi qu'à sa méthode, je me bornerai à signaler à l'attention des praticiens les points suivants :
L'emploi du chlorure de brome est extrêmement désagréable, aussi bien pour le malade que pour le médecin, à cause des vapeurs insupportables qu'il dégage.
La méthode est aussi défectueuse que le caustique, en
Chlor. Brom. . .
Sem. phellandrii .
Extract, conii . .
F. Pil. x aequales.
gr. 11
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effet, comment limiter l'action d'un caustique qui agit au hasard et sans direction? Il est des situations extrêmement délicates, où il faut nécessairement une action d'une précision mathématique, comme la cautérisation des côtes, de la surface du crâne, du nez, des paupières, etc. Dans ces circonstances ce n'est pas par la violence qu'il faut procéder; il est indispensable alors d'employer un caustique d'une puissance modérée et dont on puisse facilement préciser l'action à un millimètre près. Il me paraît bien difficile, avec un caustique aussi violent que celui de Landolfi, d'arriver à la précision requise. Ma pâte caustique permet d'atteindre ce degré de précision, comme je le démontrerai plus loin.
En i856, l'Administration des hôpitaux de Paris autorisa Landolfi à appliquer son caustique à la Salpêtrière; les résultats furent désastreux : sur neuf femmes atteintes du cancer du sein qui lui furent confiées, deux sont mortes des suites de la cautérisation ; l'une d'elles avait eu un érysipèle ; deux autres eurent aussi des érysipèles ; une autre eut une hémorrhagie abondante; chez trois autres la plaie se cicatrisa, mais la récidive fut presque immédiate ; chez quatre autres le chirurgien napolitain ne put dépasser les limites du mal et l'ulcération devint incurable.
Trois cancroïdes traités par la même méthode présentèrent deux cas de récidive.
Le rapport de Moissenet donne des détails très circonstanciés sur les opérations de Landolfi, et Broca en parle en termes très sévères et même blessants pour la chirurgie napolitaine.
Il y aurait beaucoup à dire sur l'appréciation que fait Broca de la méthode Landolfi. Je reconnais que le procédé de Landolfi est très défectueux. Il suivait à peu près le procédé de Canquoin, procédé primitif s'il en fut. Sur neuf femmes, deux sont mortes des suites de l'opération; voilà ce qui m'étonne, puisque, sur trois cents opérations; chiffre de ma statistique , je n'ai pas eu un seul décès des suites de l'opération. En outre, sur ces neuf opérées, trois ont été atteintes d'érysipèle; puis une hémorrhagie abondante pendant l'élimination de l'eschare. Dans un hôpital où il y a des chirurgiens en permanence, c'est étonnant, puisqu'il suffit
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d'un bourdonnet de charpie pour arrêter les hémorrhagies de cette espèce.
Enfin chez quatre malades, on ne put dépasser les limites du mal. Qu'est-ce que cela prouve? Cela prouve que la méthode est défectueuse, impuissante, voilà tout.
Lorsqu'un chirurgien entreprend une opération avec un bistouri rouillé et ébréché, et suit un mauvais procédé, s'il ne parvient pas à terminer son opération, à qui la faute, qui s'avisera d'en accuser la méthode sanglante? Il en est de même pour les caustiques : si un opérateur a recours à un caustique défectueux, ou, si possédant un bon caustique, il l'emploie mal, est-on en droit, pour cela même, de déclarer que la méthode cautérisante est mauvaise ou impuissante. Landolfi, sur quatre des neuf opérées, ne put dépasser les limites du mal, preuve évidente de l'inefficacité de son procédé.
Un tel accident ne peut se produire en employant ma méthode, puisque en déterminant chaque jour une eschare de 1 centimètre d'épaisseur, on doit infailliblement arriver aux limites de la tumeur, quel qu'en soit le volume.
Qu'on se garde, toutefois, ajoute Broca, de rejeter entièrement cette méthode. En réagissant contre l'abus qu'on en fait, beaucoup de chirurgiens donnent dans l'excès contraire et ne s'en servent jamais. Il s'agit donc, dit-il, de préciser les cas où la méthode de la cautérisation doit être employée de préférence à l'instrument tranchant. Mais quand Broca veut préciser ces cas, il le fait de telle manière qu'on s'aperçoit tout de suite qu'il n'a pas la moindre expérience des caustiques.
J'ai dit plus haut que pendant la dernière moitié du siècle passé, différents caustiques avaient déjà été introduits dans la pratique, comme le prouvent les travaux du frère Côme, de Pibrac, de Charmetton, de Nannoni, de Ledran, etc.
Il est vrai que ces caustiques, il faut peut-être en excepter celui du frère Côme, étaient peu efficaces, difficiles à manier et les méthodes opératoires très défectueuses.
Que pourrait-on faire, par exemple, avec la potasse caustique, avec le nitrate d'argent, etc., pour la destruction des tumeurs?
Si les anciens ont employé de préférence le fer rouge contre le cancer, c'est que, d'une part, ils ont reconnu que la cautérisation est le moyen le mieux approprié à la nature du mal, et, d'autre part, qu'ils n'avaient pas à leur disposition des caustiques commodes et efficaces comme ceux que nous possédons aujourd'hui.
J'ai dit plus haut qu'à une certaine époque de la fin du siècle dernier et au commencement de notre siècle, les caustiques étaient, pour ainsi dire, tombés dans le domaine de l'empirisme, ce qui les a considérablement discrédités, et ce discrédit les a poursuivis jusqu'à ce jour, malgré le patronage de puissantes notoriétés chirurgicales telles que Récamier, Dupuytren, Canquoin, Amussat, Philippe Boyer, Rivallié, Hoppe, Landolfi, Velpeau, Girouard, Maisonneuve, etc., et la vaillante phalange de Lyon : Bonnet, Gensoul, Pétrequin, Diday, Philipeaux, Barrier, Bouchacourt, Valette, Desgranges, etc.
Goulard, médecin de Montpellier, a proposé l'extrait de Saturne et quelques autres sels de plomb, comme propres à résoudre les engorgements et les ulcères cancéreux. On lui a seulement reconnu quelques propriétés sédatives.
Carmichael, de Dublin, a préconisé le carbonate de fer. Il prétend avoir guéri quelques ulcères cancéreux, en les saupoudrant avec ce sel réduit en poudre fine. Il a proposé également le phosphate et le muriate de fer. Inutile de dire qu'il fit peu de prosélytes.
On a proposé aussi les alcalis et les acides. Ceux qui, comme Peyrilhe, ne voyaient dans le cancer qu'un acre-alcalin à neutraliser, prescrivaient les acides et surtout l'acide carbonique. Barker, qui professait des idées diamétralement opposées, prescrivait une solution de potasse. L'acide muriatique eut aussi son jour de vogue.
On vanta beaucoup aussi les propriétés anticancéreuses de quelques substances végétales et animales, telles que la petite joubarbe, sedum acre, conseillée par Quesnay et plus tard par Lombard de Strasbourg, lequel prétend avoir guéri des ulcères cancéreux au moyen de la plante fraîche, écrasée, réduite en pâte et appliquée sur l'ulcère. Le phytolacca decandra; le suc des baies ou l'extrait; le suc de la digitale'
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pourprée fraîche; le fenouil d'eau, Gilibert de Lyon; le suc gastrique, Sennebier de Genève. Le sang de bœuf (Van Wy d'Amsterdam), Sultzer de Saxe-Gotha, les cataplasmes de pulpe de carotte.
Tous les narcotiques, sous forme de cataplasmes, d'emplâtres, de fomentation, etc., ont été proposés comme moyens cura tifs du cancer.
Au commencement de notre siècle on s'occupa très peu des caustiques, à part Récamier qui fit un fréquent usage du nitrate acide de mercure, mais seulement comme moyen accessoire de la compression qu'il érigea en méthode. Les guerres du consulat et de Tempire, puis pendant quelques années la prédominance du système de Broussais, détournèrent complètement les esprits de cette voie de salut.
Il faut donc arriver à 1834 avant de rencontrer une idée nouvelle concernant les caustiques. Canquoin, médecin à Dijon, avait fait une découverte importante, il avait reconnu les propriétés cautérisantes du chlorure de zinc qui est encore le meilleur caustique que nous possédions pour la guérison du cancer.
Caustiques métalliques. On a donné ce nom à des combinaisons salines à bases métalliques. Ces agents appliqués sur la peau privée d'épiderme cautérisent les tissus en donnant Heu à une coagulation très prononcée. L'oxyde métallique forme avec ses éléments des combinaisons solides, insolubles dans l'eau et très résistantes. Lorsqu'on place un caustique métallique sur une veine ou une artère, les tuniques vasculaires se crispent, et les vaisseaux diminuent de volume ; le sang contenu dans leur intérieur se coagule, et ce premier effet accompli, l'agent cautérisant se combine avec les tissus sur lesquels il a été appliqué et les mortifie.
Mis en contact avec les tissus vivants, ces agents produisent une douleur très vive et donnent lieu à des eschares sèches, imputrescibles, bien limitées et très circonscrites.
Une réaction inflammatoire, vive et franche, entoure ces eschares qui se détachent avec promptitude et laissent à nu une plaie vermeille d'une cicatrisation facile et prompte. Par leur "action coagulante, ils sont naturellement antihémorrhagiques.
Ces caustiques sont absorbés, et il faut toujours tenir compte de leur propriété plus ou moins toxique (Phili peaux).
Selon Bonnet, cette absorption des caustiques métalliques donne lieu à des accidents manifestes et particuliers sur le tube intestinal qui semble spécialement chargé d'éliminer ces substances, après qu'elles ont été introduites de la sorte dans l'économie.
Les caustiques métalliques, dit Philipeaux, produisent des cautérisations profondes et limitées, ils agissent de telle manière que l'on peut presque mathématiquement calculer, suivant la durée de leur application, la profondeur de l'eschare qu'ils engendrent. Ils conviennent particulièrement pour les tumeurs vasculaires, parce qu'ils ont la propriété de coaguler le sang.
Mais tous les caustiques métalliques ne possèdent pas au même degré les propriétés dont nous venons de parler. Les plus avantageux sont ceux qui ont une action coag ulante très prononcée; il faut aussi considérer leur degré de causticité et leur propriété plus ou moins toxique.
Le chirurgien doit donner la préférence, dit M. Philipeaux, à celui qui allie à la consistance la plus plastique les propriétés les plus énergiques et les moins dangereuses : tel est le chlorure de zinc.
Je partage entièrement cette manière de voir : le chlorure de zinc est supérieur à tous les caustiques connus pour le traitement des affections cancéreuses ; seulement le mode opératoire que Canquoin a adopté présente de grands inconvénients.
Canquoin n'a pas de prétention à l'infaillibilité, dit-il, il confesse franchement que sa méthode ne peut guérir tous les cancers, et cela se conçoit aisément, par la raison bien simple qu'il arrive un moment où le cancer devient incurable et même inopérable.
Chlorure de zinc. Aucun caustique ne peut rivaliser avec le chlorure de zinc dont Canquoin a fait connaître les précieuses propriétés cautérisantes, que le docteur Eugène Bonnet (de Jujurieux) a pris pour sujet de sa dissertation inaugurale (1843), que le professeur Bonnet (de Lyon) a vulgarisé et qui constitue la base de mon caustique.
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Girouard, dans ses Études sur l'action du chlorure de zinc, prend pour exemple l'action de cette substance sur le tissu musculaire; selon moi, cette base est fautive, parce que l'action de ce caustique sur le tissu musculaire ne ressemble nullement à l'effet qu'il produit sur le squirrhe, sur le flbroïde, sur le tissu osseux, etc., c'est-à-dire que l'action du chlorure de zinc sur ces tissus est beaucoup plus puissante et plus rapide que sur le muscle; cette action est moins forte sur l'encéphaloïde et moindre encore sur le tissu musculaire; de sorte que de l'action qu'il exerce sur le muscle, on ne peut inférer quel sera l'effet qu'il produira sur les tumeurs. On peut dire d'une manière générale, dit l'auteur, que dans la première heure le chlorure de zinc pénètre dans le tissu musculaire à 3 millimètres de profondeur; dans la seconde heure à 6 millimètres ; alors il ralentit sa marche et n'atteint en six heures que 9 millimètres; en vingt-quatre heures 2 centimètres; en soixante heures 4 centimètres. Je dois à la vérité de dire que mon expérience n'est pas d'accord avec ces calculs. J'ai très souvent laissé le caustique en place vingtquatre heures consécutives chez des malades lymphatiques sur lesquelles il n'éveillait que des souffrances légères et je n'ai jamais obtenu, sur le tissu musculaire, une eschare de 2 centimètres d'épaisseur ni même de 1 centimètre. C'est qu'au bout d'un certain temps la pâte caustique s'épuise et finit par ne plus exercer aucune action; ce qui le prouve c'est qu'après un certain nombre d'heures d'application, soit huit ou dix, toute douleur cesse, même chez les personnes douées d'une grande sensibilité; il en résulte qu'on ne peut espérer d'une couche de pâte caustique, quelle qu'en soit l'épaisseur, une action continue de soixante heures, à moins de la renouveler de douze en douze heures.
Lorsque, continue l'auteur, sur une veine ou une artère vide de sang, on applique de la pâte de chlorure de zinc, on voit aussitôt les tuniques vasculaires se crisper et le vaisseau diminuer de volume. L'action sur les artères est bien plus vive que sur les veines. Placée sur une artère du volume d'une plume d'oie, les parois du vaisseau se crispent, se resserrent à un tel point qu'en vingt à trente minutes elle est réduite à une sorte de cordonnet compacte, comme ligamen-
toux, qui a à peine le quart de son volume; si on le fend, on voit que les tuniques artérielles sont plissées en long et les plis fortement appliqués les uns contre les autres. Placée sur l'ouverture d'une artère vide de sang, celle-ci se rétrécit, s'arrondit et son calibre disparaît en quelques heures. Appliquée sur une artère pleine, si le vaisseau n'est pas plus gros qu'une plume d'oie, elle coagule le sang et arrête la circulation.
Les tissus fibreux, aponévrotiques, cartilagineux, dit l'auteur, sont attaqués par ce caustique d'une manière beaucoup plus lente et moins profondément que les tissus spongieux. Il en est de même des productions squirrheuses et fibro-cartilagineuses. Ce que je vois tous les jours ne s'accorde nullement avec ce que dit l'auteur, j'ai même toujours observé le contraire; d'où je conclus que Girouard a expérimenté sur le cidavre ou a fait de la théorie. Il est facile de comprendre que les tissus mous, spongieux, imprégnés de liquides ou de graisse, se laissent beaucoup moins pénétrer par le caustique que les tissus secs, squirrheux ou fibreux. Il est vrai aussi que les liquides dont sont gorgés ces tissus dissolvent le chlorure de zinc et lui ôtent sa puissance cautérisante, car nous devons admettre que la solution doit, pour être efficace, avoir un certain degré de concentration.
Les parties mortifiées, dit Girouard, tombent ordinairement vers le dixième jour, mais ce temps est variable suivant l'âge et la constitution des sujets, et suivant l'étendue de la cautérisation.
La chute de l'eschare n'a pas lieu le dixième jour, comme le prétend Girouard, mais le septième, quelquefois le sixième, rarement le cinquième et le huitième, à moins qu'elle ne soit adhérente à un os, à un tendon ou à un ligament, ou encore à une partie non cautérisée de tissu malade. Pour poser des chiffres, je dirai que les trois quarts des eschares tombent le septième jour, un huitième le sixième, un seizième le cinquième et un seizième le huitième. On voit que Girouard était loin de la vérité.
Cette promptitude du travail d'élimination ne se rencontre, dit-il, avec aucun autre caustique.
Orfila a prouvé que le chlorure de zinc peut être absorbé,
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mais qu'il n'est pas toxique; tout au plus produit-il quelquefois des coliques qui présentent de l'analogie avec la colique de plomb légère.
Comme la pâte au chlorure de zinc n'a pas d'action sur la peau pourvue d'épiderme, on n'a pas à craindre les déplacements du caustique ; toutefois une pâte adhésive serait infiniment supérieure à celle de Canquoin. C'est une qualité que je me suis efforcé de donner à la pâte dont je me sers.
Ce que j'ai dit des caustiques suffira, je pense, pour donner la mesure des ressources que, sous ce rapport, nous possédons aujourd'hui. Cependant malgré les avantages que présentent ces agents, ils sont tombés dans un grand discrédit ; à qui la faute? On s'étonnera peut-être, lorsqu'on m'entendra dire : la faute en est à ses propres partisans qui n'ont pas su faire triompher la vérité.
La méthode cautérisante a cependant été employée contre un grand nombre de maladies ; c'est ainsi qu'on en a étendu la sphère d'application aux varices (Gensoul et Bonnet); au varicosèle (Bonnet); aux hémorrhagies (Bonnet, Bégin, Philippe Boyer, Amussat, Jobert (de Lamballe) ; aux tumeurs érectiles (Wardrop, Berard, Bonnet); aux anévrismes (Bonnet, Girouard); à l'érysipèle traumatique (Larrey); à la phlébite, aux piqûres anatomiques et à l'infection purulente (Bonnet) ; à la morve, au farcin, aux plaies envenimées, à l'anthrax, à la pustule maligne, au charbon, à la pourriture d'hôpital, au phlegmon diffus, à quelques affections des paupières, à l'ozène, aux polypes naso-pharyngiens (Nélaton, Botrel, Desgranges); aux grenouillettes (Sabatier, Boyer, Turner, Bonnet, Barrier, Desgranges); aux anus contre nature, à la chute du rectum, aux fistules à l'anus (Bonnet, Barrier, Ricord); aux fistules urinaires, au sarcocèle, aux affections du col utérin et du vagin.
A certains ulcères (où les anciens employaient le fer rouge) ; les modernes ont recours aux caustiques (Didoy, Récamier, Legrand, Pétrequin, Malichecq, etc.).
A la carie des os (Marchettis, Barrier, Bonnet, Bouchacourt), à l'élephantiasis (Larrey).
Aux kystes (Bonnet) ; au lupus (Pétrequin) ; aux surdités
(Théodore Perrin); à la cure des perforations du voile du palais pour remplacer la staphylorrhaphie (Jules Cloquet); à celle du coryza aigu (Teissier) ; à la destruction de l'épiploon dans les hernies étranglées irréductibles (Bonnet); à l'amputation de la verge, aux fistules et aux tumeurs urinaires (Bonnet); à la guérison des déchirures du périnée et de la cloison rectovaginale, etc. Enfin, aux cancers (le frère Côme, Ledran, Peyrilhe, Percy, Rccamier, Dupuytren, Canquoin, Rivallié, Velpeau, Landolfi, Manec, Bonnet, etc.).
En étudiant les caractères généraux de la méthode cautérisante, on a été conduit à reconnaître cliniquement la différence profonde qui sépare les solutions de continuité produites par la cautérisation, des solutions de continuité produites par l'instrument tranchant. Tandis que ces dernières exposent à des complications effrayantes, la cautérisation n'expose, dans l'immense majorité des cas, à aucun de ces accidents.
Dans un débat soulevé en i853, à cet égard, dans la Gazette médicale de Paris, entre M. Bourguet et M. Diday, ce dernier chirurgien a démontré l'immuabilité de la loi qui confère aux effets de la cautérisation bien faite et faite à propos, une garantie absolue de sécurité. Bien plus, dit M. Philipeaux, une plaie par l'instrument tranchant a-t-elle déjà produit des accidents qui lui sont propres, la cautérisation pratiquée convenablement et à temps peut arrêter ces accidents et substituer une altération locale à l'altération qui menaçait l'économie tout entière d'une atteinte mortelle. Ainsi le non procèdes amplius a pu, grâce à la cautérisation, être répété en toute confiance devant les progrès désormais limités de l'inflammation suppurative.
• La classe des caustiques métalliques fournit des agents précieux à la méthode cautérisante.
Ces caustiques possèdent une qualité essentielle : ils se combinent avee les tissus, les condensent et produisent une eschare dure, sèche et fortement adhérente aux tissus sains, de manière que son élimination exige un travail particulier qui développe une abondante poussée de bourgeons charnus laquelle, non-seulement, est extrêmement favorable ù la cicatrisation de la plaie, mais qui possède un avantage plus grand
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encore, celui de mettre obstacle à la résorption purulente, c'est-à-dire, de fermer la porte aux accidents.
Le fer rouge est mis au nombre des caustiques métalliques; c'est le plus ancien des caustiques, il est antérieur à Hippocrate et il a traversé les siècles en perdant de ses prérogatives et de ses attributs , mais en conservant toujours un certain prestige. Il y a quelques années on le croyait presque définitivement abandonné, lorsque plusieurs chirurgiens de Paris ont tenté de le réhabiliter sous une forme nouvelle : celle du thermo-cautère.
C'est le moment de se demander si, pour l'extraction des tumeurs, le thermo-cautère est supérieur au cautère cultellaire des anciens? Pour résoudre la question, il faudrait un grand nombre de faits; jusqu'ici ils nous font défaut. J'ai employé le thermo- cautère dans quelques cas et il me semble que pour l'extirpation des tumeurs, cet instrument ne convient pas ou ne vaut pas mieux que le cautère cultellaire, délaissé depuis longtemps.
Le nitrate d'argent fondu. On ne s'en sert que pour pratiquer des cautérisations superficielles, réprimer des bourgeons charnus exubérants, arrêter de petites hémorrhagies en nappe, etc. En un mot le nitrate d'argent rend une foule de petits services que tous les chirurgiens connaissent et savent apprécier.
Cependant on ne doit pas se figurer que ces cautérisations soient toujours innocentes et il est bon d'engager les jeunes chirurgiens à la prudence. Que le fait suivant leur serve d'avertissement : à un dîner d'amis, une demoiselle de dixsept ans, très jolie, se trouvait à côté d'un jeune médecin. •La jeune personne portait à la lèvre supérieure, à quelques millimètres de l'aile du nez, une petite excroissance filiforme, presque imperceptible. Le jeune médecin lui proposa de la faire disparaître; la proposition fut acceptée. Le lendemain le médecin se rendit chez la jeune fille et, à l'insu des parents, en présence du frère et de la gouvernante, il cautérisa la petite excroissance au moyen dù nitrate d'argent. Le jour suivant un érysipèle se déclara, la face se tuméfia énormément, l'éruption érésipéiateuse gagna le cuir chevelu, un violent délire se manifesta, bref, l'existence de la pauvre jeune
fille courut de grands dangers. Elle guérit néanmoins, mais sa beauté et sa fraîcheur avaient disparu pour toujours.
Caustiques arsenicaux. L'emploi de ces caustiques donne ordinairement lieu à une action toxique très intense; la douleur qu'ils occasionnent est très vive; l'inflammation qu'ils provoquent très forte, et elle s'étend quelquefois au loin. Enfin, l'absorption de ces caustiques est très active et exige une grande prudence, car bien souvent ils ont occasionné des accidents et même la mort. Tous ces inconvénients en ont fait restreindre considérablement l'emploi.
Les poudres de Rousselot, du frère Côme, de Dubois diffèrent par la quantité relative d'arsenic qu'elles contiennent :
Celle de Rousselot contient 18 grammes d'arsenic sur 120 grammes de sang dragon et de cinabre.
Celle du frère Côme contient 8 grammes d'arsenic sur 83 grammes de cinabre, sang dragon et poudre de savate brûlée.
Celle de Dubois 4 grammes sur 90 grammes de sang dragon et de cinabre.
Dans les temps modernes, Manec a fait une étude sérieuse de la pâte du frère Côme dont il se montre grand partisan : il lui attribue une action spéciale sur le tissu cancéreux; cette action, dit-il, s'arrête aux limites du tissu malade.
L'absorption de l'arsenic, dit-il, est proportionnée à l'étendue de la surface sur laquelle on l'applique. Tant que cette surface ne dépasse pas les dimensions d'une pièce de deux francs, l'absorption ne présente aucun danger.
Je suis de l'avis de Bonnet et de Philipeaux, qu'on ne doit pas exposer les malades à des dangers de cette espèce, quand on a à sa disposition des caustiques aussi énergiques et qui ne recèlent aucun danger.
Les caustiques zinciques : le chlorure de zinc entre dans la pâte de Canquoin, dans les ligatures caustiques, les sétons (Bonnet), les flèches (Maisonneuve).
C'est en 1834 <lue Canquoin envoya à l'Académie de médecine de Paris un mémoire annonçant la découverte qu'il avait faite des propriétés caustiques du chlorure de zinc, et faisant valoir les avantages que présente cette substance pour la guérison des tumeurs cancéreuses. Canquoin l'associa à la
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farine pour en faire une pâte possédant une puissance de cautérisation très prononcée.
Elle présente, dit-il, des avantages incontestables, dont le principal consiste dans la formation d'une eschare sèche, dure, se laissant facilement diviser par l'instrument tranchant. Une autre propriété non moins précieuse, est celle d'oblitérer les vaisseaux qu'elle cautérise. Cette découverte constituait donc un progrès réel, appelé probablement à réhabiliter les caustiques dans l'esprit des chirurgiens. Malheureusement Canquoin adopta un procédé opératoire extrêmement défectueux qui nuisit considérablement à sa méthode et constitua un obstacle à sa propagation. Il appliquait une couche de pâte caustique et la laissait en place environ vingt-quatre heures; l'eschare qui en résultait se détachait du dixième au quinzième jour; après son élimination, Canquoin réappliquait sa pâte caustique, laissait tomber l'eschare et continuait ainsi jusqu'à la destruction complète de la tumeur, ce qui exigeait six mois, un an, dix-huit mois, comme le prouvent les Observations 32, 42, 44, 45, 62 de son ouvrage. Il faut avouer qu'un traitement qui exige six mois, un an, dix-huit mois de cautérisations successives n'est pas un moyen à recommander, surtout dans les affections cancéreuses qui, souvent, entraînent la perte des malades avant ce temps. Les tumeurs dont parle Canquoin peuvent être entièrement détruites en huit ou dix jours par ma méthode en ne laissant le caustique en place que cinq à six heures par jour. Quoi qu'il en soit, à part le mode opératoire, en introduisant dans la pratique un caustique infiniment supérieur à ce qui existait alors, Canquoin a réalisé un progrès incontestable, a réhabilité les caustiques dans leur application au traitement des cancers externes, a mis sur la voie de nouveaux perfectionnements et en définitive a rendu un grand service à l'humanité.
Cependant, tout en rendant hommage à Canquoin, nous ne pouvons nous dispenser de signaler les défectuosités de sa méthode : ainsi, attendre l'élimination de l'eschare après chaque application de caustique, c'est multiplier considérablement les souffrances, car en réappliquant le caustique sur le vif, on provoque chaque fois de violentes douleurs. La
longueur de l'opération par ce procédé, quatre, six mois et plus, c'est trop ; on se résigne à souffrir six ou huit jours, mais six mois ! Cette longue durée de i opération recèle plus d'un danger; d'abord, en six mois la maladie peut prendre une grande extension ét passer à l'incurabilité. En outre, cette longue opération et ces souffrances prolongées peuvent avoir pour conséquences : l'épuisement de la malade et son dépérissement.
Enfin la pâte de Canquoin n'est pas non plus à l'abri de tout reproche, elle manque des qualités essentielles à un bon caustique : elle n'est pas adhésive, ce qui fait qu'elle se déplace facilement. L'inconvénient n'est pas très grand, mais c'est une perte de temps, ensuite on ne la manie pas avec toute la facilité désirable. Elle ne se prête pas assez exactement aux anfractuosités des plaies et on ne peut lui donner instantanément l'épaisseur qu'elle doit avoir. Les procédés vicieux, irrationnels de la méthode de Canquoin ont été examinés et appréciés par les praticiens de tous les pays, ils n'ont pu les approuver, et encore moins les adopter et les mettre en pratique ; de sorte que la méthode de Canquoin n'a été appliquée que par un petit nombre de chirurgiens. C'est ainsi que l'ancienne et déplorable routine de l'instrument tranchant, qui ne guérit pas, au dire des plus célèbres praticiens, a été conservée dans la pratique.
Canquoin employait trois pâtes de force différente :
Le n° 1 contient une partie de chlorure de zinc, et deux parties de farine de seigle.
Le n° 2 contient une partie de chlorure, et trois parties de farine.
Le n° 3 contient une partie de chlorure, et quatre parties de farine.
Le professeur Bonnet, de Lyon, composait sa pâte de parties égales de chlorure de zinc et de farine de seigle. Bonnet, comme on le voit, a doublé la force de la pâte caustique, c'est facultatif.
Canquoin faisait le mélange des deux substances dans un mortier et il y ajoutait la quantité d'eau suffisante pour en
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faire une pâte homogène, de consistance moyenne, qu'il convient de préserver du contact de l'air en l'enveloppant d'une couche de farine sèche; puis il l'étendait au moyen d'un rouleau en lui donnant l'épaisseur voulue.
Canquoin pouvait se glorifier, comme il le dit lui-même, d'avoir doté la science d'un nouveau moyen de guérison. Mais comme il est rarement donné à l'homme de saisir du premier coup tous les avantages d'un trait de lumière, son procédé opératoire porta le plus grand préjudice à sa découverte et en empêcha la vulgarisation.
C'est ainsi que dans tous les cas de tumeurs cancéreuses, dit-il, je fais toujours précéder l'emploi de la pâte de chlorure de zinc, par une, deux et même trois applications du caustique de Vienne, que je renouvelle à douze ou vingt-quatre heures d'intervalle. Canquoin maintenait le caustique de Vienne pendant une heure et demie à deux heures, sur les parties circonscrites au préalable, au moyen d'une double couche de diachylon gommé. Il arrive néanmoins, dit-il, que malgré ces précautions, le caustique déborde la digue qui lui est opposée et va occasionner au loin des brûlures excentriques extrêmement désagréables et qu'on ne saurait trop éviter.
Avant d'aller plus loin, je voudrais montrer combien cette manière de faire est irrationnelle et préjudiciable. Pourquoi deux ou trois applications de caustique de Vienne ? Pourquoi maintenir le caustique pendant une heure et demie à deux heures ? Pourquoi cette double digue de diachylon gommé et de coton cardé qui n'empêche pas le caustique de couler? Autant de manœuvres vicieuses et inutiles. En effet, si la pâte caustique attaquait la peau revêtue de son épidémie, l'emploi du caustique de Vienne serait inutile ; ainsi donc l'application de ce caustique n'a d'autre but que de détruire l'épiderme et d'entamer le derme; or, pour atteindre ce but, il suffit d'une seule application de dix minutes; aussi bien le caustique s'éteint au bout de quinze à vingt minutes. Il est donc complètement inutile de faire deux ou trois applications, comme de laisser le caustique une heure et demie à deux heures, lui permettant ainsi de couler et d'aller cautériser des parties saines, surtout que ces traînées superficielles de caustique
occasionnent ordinairement plus de souffrances que les cautérisations profondes de la tumeur. En outre, chacun sait que le caustique de Vienne est dissoivant et produit fréquemment des hémorrhagies assez abondantes; on doit donc se hâter d'appliquer un caustique coagulant pour empêcher le retour des pertes sanguines chez des cancéreuses qui n'ont déjà qu'une tendance trop marquée à l'anémie. Canquoin voit le caustique de Vienne couler et cautériser des tissus sains et il ne cherche pas à remédier à ce grave inconvénient ; il voit se produire des hémorrhagies et il ne fait rien pour les empêcher; il voit le caustique de Vienne détruire l'épiderme et toute l'épaisseur du derme en dix minutes et il le laisse deux heures en place, puis il recommence le lendemain au lieu de recourir tout de suite au caustique coagulant. Toutes ces imperfections dans le procédé devaient jeter du discrédit sur la méthode; c'est ce qui est arrivé. Eh bien, n'est-il pas plus simple de circonscrire exactement la surface à cautériser au moyen d'un pointillage à l'encre. La tumeur étant bien circonscrite, on applique le caustique de Vienne sans digue de sparadrap ni de coton cardé; et comme cette première opération ne dure que dix minutes, on la surveille attentivement : si le caustique menace de couler, on l'en empêche au moyen d'un plumasseau de charpie, si une hémorrhagie se produit, on l'arrête instantanément; enfin les dix minutes sont écoulées, on enlève le caustique et on le remplace immédiatement par la pâte caustique qui est coagulante ; de cette façon, on n'a ni coulée ni cautérisation intempestive, c'est plus simple et plus sûr. Si je signale ces vices de la méthode de Canquoin, c'est d'abord pour expliquer le peu de vogue qu'elle a obtenue parmi les chirurgiens et ensuite pour mettre les hommes de l'art en garde contre de semblables erreurs.
Il arrive, dit Canquoin, que le caustique déborde, il faut alors terminer l'opération et laver toutes les parties avec de l'eau tiède. Le jour suivant, dit-il, si une seconde application est jugée nécessaire, on fend l'eschare en plusieurs sens avec une lancette et on agit comme la veille; mais cette fois, l'humidité des parties empêchant l'adhérence du diachylon, on circonscrit la tumeur seulement avec du coton. (L'emploi du diachylon pour former digue présente des inconvénients, j'y
ai renoncé depuis longtemps.) Les cautérisations qui suivent la première exigent plus de surveillance encore, afin d'éviter les brûlures excentriques dont il est question.
S'il s'agit d'attaquer un cancer ulcéré, la pâte de Vienne ne saurait plus convenir, elle serait à l'instant inondée de sang : il faut alors recourir au caustique calcaire savonneux. Il est formé de trois parties, en poids, de chaux vive, et de deux parties de savon bien sec, l'un et l'autre réduits en poudre. Pour l'employer on le délaie avec un peu d'alcool rectifié, de manière à lui donner une légère consistance. Son action est naturellement moins intense que celle du caustique de Vienne, mais il produit moins fréquemment des hémorrhagies. Pour s'en servir, on en étend une couche de cinq à six lignes d'épaisseur que l'on recouvre de charpie. On lève l'appareil au bout de vingt-quatre heures. S'il faut agir plus profondément, on continue l'opération le jour suivant, mais alors il faut recourir à la pâte escharotique de chlorure de zinc n° i, en proportionnant l'épaisseur du feuillet à celle de la masse à détruire.
Pour les cancers de la bouche, Canquoin garnissait les parties à protéger avec du coton cardé enduit de cérat, et de morceaux d'éponge très fine, il tamponnait de façon que le caustique restât fixé sur la tumeur, tout en ménageant vers l'un des côtés de la bouche une issue pour l'excrétion de la salive.
Il importe aussi de recommander aux malades de ne point avaler cette humeur, et de leur en faire connaître le danger. Après six ou sept heures d'application, on enlève l'appareil et l'on fait rincer la bouche avec une légère eau de chaux ou de soude pour neutraliser le chlorure de zinc qui serait resté.
Lorsque le sujet était très irritable ou pusillanime, Canquoin employait la préparation suivante :
Caustique modifié.
Sang dragon pulvérisé 2 onces.
Vermillon de Hollande 1 —
Chlorure de zinc pulvérisé ....... 4 gros.
Mélanger exactement et conserver dans dss flacons fermés.
Pour en faire usage on en forme une pâte avec un peu d'eau, de saline ou d'albumine, que l'on peut appliquer, sans danger, sur des surfaces étendues, par couches plus ou moins épaisses, suivant la profondeur à laquelle on veut atteindre. Une ligne de cette préparation pénètre au moins jusqu'à une ligne dans les tissus ; on peut, du reste, en renouveler l'application jusqu'à ce que l'on rencontre les parties saines. Tout cela est parfaitement superflu, c'est compliquer inutilement les opérations, puisque la pâte caustique dont je me sers remplace très avantageusement, sous tous les rapports, ces procédés puérils.
Canquoin laissait ordinairement le caustique vingt-quatre heures, il obtenait une eschare assez épaisse, i à 2 centimètres. Avant de procéder à une nouvelle application, il laissait tomber l'eschare spontanément, de sorte que les applications se succédaient à des intervalles d'environ vingt jours. Lorsqu'une tumeur volumineuse nécessitait huit ou dix applications, il fallait cinq à six mois pour la détruire, ce qui présentait de bien grands inconvénients, et le plus déplorable est celui de devoir abandonner une opération commencée parce que le mal marchait plus vite que le caustique.
La première observation rapportée par Canquoin est dans ce cas : il s'agit d'une jeune dame qui portait un fongus volumineux à la cuisse gauche; d'habiles chirurgiens n'avaient pu le maîtriser, en désespoir de cause on s'adressa à Canquoin ; il essaya l'emploi de la pâte escharotique, celle-ci fournissait de belles et épaisses eschares, mais toujours sans succès , parce que pendant l'intervalle nécessaire pour leur complète énucléation, la partie du fongus non cautérisée repoussait rapidement et semblait se jouer des etïorts du chirurgien.
On proposa à la malade l'ablation de la tumeur, mais elle n'y consentit pas et elle succomba au bout de quelque temps.
Il est étonnant qu'en présence d'un cas de l'espèce, Canquoin n'ait pas eu l'idée d'enlever une couche de l'eschare de la veille et de réappliquer son caustique tous les jours. De cette manière, il serait parvenu à détruire entièrement la tumeur en peu de temps et à sauver la jeune malade. C'est
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surtout dans les cas de l'espèce qu'il faut agir vigoureusement avec un caustique très puissant, afin de ne pas laisser à la maladie le temps de prendre un grand développement.
Dans la seconde observation de Canquoin, on voit qu'il a mis trois mois pour faire cinq cautérisations, quand on peut faire beaucoup mieux en cinq jours par ma méthode.
Dans l'Observation LU, Canquoin employa cinq mois pour détruire un sein cancéreux, ce qui pouvait se faire en six jours.
La pâte de Canquoin présente de grands défauts : on la manie difficilement à cause de sa viscosité ; il faut se servir de farine pour l'étendre au moyen d'un rouleau; elle n'est pas suffisamment élastique ; enfin elle n'est pas adhésive.
Bonnet, de Lyon, a cherché à l'améliorer en substituant l'alcool à l'eau, ce qui lui ôte sa viscosité et aussi sa cohésion; cette pâte peut être facilement étendue sur de la toile, de manière à pouvoir la découper ensuite selon les besoins. Mais cette pâte se durcit promptement, elle est moins élastique encore que celle de Canquoin et nullement adhésive.
J'ai cherché à remédier aux inconvénients que je viens de signaler et je suis parvenu à donner à ma pâte caustique, comme on le verra plus loin, les qualités qui manquent à celles de Canquoin et de Bonnet.
Mais, a-t-on dit, Canquoin lui-même a eu des récidives. Parbleu, qui n'en a pas? Bonnet, qui a traité un grand nombre de cancers du sein par la pâte au chlorure de zinc, n'a pas trouvé qu'à la suite de cette méthode les récidives fussent moins graves et moins fréquentes que lorsqu'il avait recours à l'instrument tranchant. Il a vu également des repullulations rapides et funestes chez des malades qui avaient été soignées par Canquoin.
Canquoin a eu des récidives, je n'en doute nullement, mais là n'est pas la question; il ne s'agit pas de savoir si, à la suite de l'application de la pâte caustique, il y a des récidives, il faudrait savoir si l'on obtient des guérisons, là est toute la ques'cion. Dans une maladie que la plupart des auteurs français déclarent incurable, même avec l'intervention de l'instrument tranchant, il importe de savoir si la pâte caustique guérit quelquefois, si par l'emploi de ce moyen, les récidives sont
moins fréquentes et moins rapides que par l'emploi du bistouri. Obtient-on des guérisons radicales par les caustiques? Oui, je le prouverai d'une manière incontestable. Les récidives sont-elles moins fréquentes et moins rapides? Oui, je le prouverai encore par des faits irrécusables. Mais je m'empresse de reconnaître que les caustiques n'ont pas la prétention d'être infaillibles, personne n'a soutenu une telle énormité, mais encore il est indispensable de spécifier dans quelles conditions ces récidives se produisent. Le chirurgien assistet-il toujours au début de l'affection? N'a-t-il à opérer que des malades qui se trouvent encore dans la première période de la maladie? Évidemment non, la plupart des malades ne réclament l'intervention de la chirurgie que lorsqu'ils voient que le mal fait des progrès effrayants et menace leur existence, et alors, généralement, la maladie est arrivée à la seconde période de son évolution, et même, le plus souvent, à une époque très avancée de cette seconde période, c'est-àdire, lorsque le mal s'est propagé aux tissus, aux ganglions du voisinage et est sur le point de passer à la troisième période ou de généralisation.
Or, ces diverses conditions sont bien différentes, au point de vue du succès de l'opération. Si l'on opère dans la période de localisation absolue, on a toutes les chances de guérir radicalement; si, au contraire, on n'arrive qu'à une époque avancée de la période de propagation, on a très peu de chances d'échapper à la récidive. Ordinairement le chirurgien n'a à choisir ni la période ni le moment opportun. S'il lui vient un malade dont l'affection est a la fin de la seconde période, alors qu'il reste encore quelque espoir de le guérir, doit-il refuser de l'opérer? Non, non, ce serait inhumain; mais combien les chances de guérison sont diminuées. Si ce même malade avait été opéré dans la première période, il est probable qu'il eût été guéri définitivement, tandis qu'opéré à la fin de la seconde période, il est probable qu'il y aura récidive.
On voit quelle différence énorme il y a, au point de vue du succès, entre ces deux périodes de la maladie, et lorsqu'on nous dit : Canquoin et Landolfi ont eu des récidives, sans considérer l'époque à laquelle l'opération a été pratiquée, un
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tel argument ne signifie absolument rien. Si le chirurgien est arrivé trop tard, est-ce sa faute s'il ne guérit pas, cela prouve-t-il que sa méthode soit défectueuse? Nullement, cela ne prouve qu'une chose, c'est qu'il n'a pas opéré au moment opportun, c'est que le mal était trop avancé. La faute en est au malade qui ne s'est pas présenté assez tôt au chirurgien expert qui pouvait le guérir ; et souvent aussi la faute en est au médecin traitant qui n'a pas averti sa cliente du danger qu'elle courait, ni des ressources de la chirurgie moderne. Il en résulte que la cause de la récidive ne revient ni au chirurgien ni à sa méthode, mais véritablement à la malade ou à son entourage et souvent à celui-là même qui critique l'opérateur, lequel n'a pas réussi à cause de l'impéritie de celui qui le blâme et, quelquefois aussi à cause de la malignité de la maladie qui fait des progrès beaucoup plus rapides qu'on ne se l'était imaginé. De sorte que lorsqu'on attribue un insuccès au chirurgien ou à sa méthode, le plus souvent on se montre souverainement injuste envers lui. Ceci donne aussi la mesure de la légèreté avec laquelle on critique, on répudie un procédé, une méthode qui, bien comprise et bien appliquée, peut rendre les plus grands services; et si l'on voulait aller au fond des choses, on trouverait que ceux-là mêmes qui ont cherché à proscrire cette méthode, étaient d'une ignorance profonde sur sa valeur, sa puissance ou son efficacité.
Le caustique Landolfi a partagé ces critiques et je n'oserais pas affirmer qu'elles ne fussent méritées en partie du moins, car il est évident que le caustique de Landolfi ne vaut pas la pâte de Canquoin. On lui fit cependant une bien grande réputation, mais personne ne voulut l'imiter, tellement le maniement de ce caustique est désagréable. Tout récemment le docteur Leriche, de Lyon, a cherché à en démontrer l'impuissance contre le cancer. On pourrait se demander comment le docteur Leriche s'y est pris pour donner la preuve de cette inefficacité; il a dû faire de nombreuses expériences, car nous devons bien admettre que Landolfi a obtenu des succès, une renommée comme celle qu'il s'est acquise ne se fonde pas sur des revers. Et puis, sommes-nous bien certains que les opérations qui n'ont donné que des insuccès à
Leriche, n'auraient pas constitué des succès entre les mains de Landolfi.
Si les caustiques pouvaient prévenir la récidive, dit Philipeaux, ce serait par la modification qu'ils impriment aux tissus voisins des eschares, ou par le changement qu'ils introduiraient, par le fait de leur absorption. La première action toute locale est nécessairement impuissante; et la seconde, quoique générale, est sans rapport avec le but qu'on doit atteindre.
Évidemment l'auteur raisonne au point de vue de la diathèse, et il croit qu'une action locale ne produit aucun effet sur la cause générale. Si on lui prouvait que cette cause générale, cette diathèse, n'existe pas, immédiatement il renverserait la proposition, il soutiendrait le contraire. Voilà où conduisent les théories fausses. Si le mal est localisé, pourquoi l'action locale ne suffirait-elle pas? Une tumeur, même cancéreuse, dans la première période de la maladie, est parfaitement circonscrite, localisée, on la détruit sur place de manière qu'il ne reste aucune parcelle de ce tissu: la malade est absolument dans la position d'une personne qui n'a pas eu de tumeur; pour quelle raison ne guérirait-elle pas? La raison, c'est la diathèse, aux yeux des partisans de cette théorie ; mais cependant, si cette tumeur cancéreuse guérissait définitivement, croirait-on encore à la diathèse? Si dix tumeurs, si cent tumeurs cancéreuses guérissaient par la puissance des caustiques, croirait-on encore à l'existence de cette ténébreuse inconnue? Comment qualifierait-on une telle obstination? Eh bien, je rapporterai cent, plus encore, cent cinquante observations d'affections cancéreuses guéries définitivement par les caustiques, ce qui me donne le droit de dire que la diathèse primitive, telle qu'on la comprend ou qu'on la suppose, n'existe pas. J'espère, par de nombreuses observations, en donner la preuve la plus éclatante et convaincre les plus incrédules.
Bonnet, de Lyon, a, concernant ce point de doctrine, renchéri sur ses prédécesseurs ; Bonnet a fait observer que longtemps avant la production de la maladie locale, les femmes affectées de cancer au sein avaient été sujettes à des migraines, à des névralgies, à des douleurs vagues, accidents
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dont la cessation accompagne en général le développement du squirrhe ou de l'encéphaloïde. On remarquera que ces femmes ont la peau sèche, qu'elles ont habituellement froid aux pieds, qu'elles sont sujettes à des frissons, en un mot, que les fonctions cutanées et calorificatrices s'accomplissent très imparfaitement chez elles. Or, si la diathèse cancéreuse s'accompagne ainsi de troubles fonctionnels, comment espérer qu'un remède quelconque, qui traverse rapidement l'économie, puisse y parer. Si le problème est soluble, et incontestablement il l'est dans quelques circonstances, c'est par un ensemble de méthodes dépuratives et modificatrices, c'est ce que Bonnet cherche à prouver dans un mémoire sur les avantages de l'opération des cancers précédée et suivie d'un long traitement hydrothérapique.
Examinons : d^abord je n'admets pas que les femmes affectées de cancer au sein aient éprouvé les prodromes dont parle Bonnet. J'ai vu beaucoup de femmes affectées de cancer et presque toutes m'ont déclaré qu'elles n'avaient absolument rien éprouvé avant la découverte de la petite tumeur, qu'au contraire, elles avaient joui d'une excellente santé, pendant toute la durée de la première période de la maladie, car ce n'est que dans la seconde période que la santé commence à s'altérer. Qu'il y ait des exceptions, je l'admets sans difficulté, mais je confirme que la règle est comme je viens de le dire.
Beaucoup de femmes, et particulièrement celles qui ont les mamelles très développées, ne découvrent la tumeur squirrheuse que lorsqu'elle a déjà acquis un certain volume, la grosseur d'une noix, par exemple, et jusque-là, elles n'avaient absolument rien éprouvé d'anormal.
Du reste aucun observateur n'a signalé le cortège de prodromes que Bonnet rapporte à la diathèse.
Il faudra longtemps pour détruire des préjugés si profondément enracinés, d'autant plus que l'esprit de l'homme est ainsi fait, il aime, il recherche l'inconnu, le mystère, le merveilleux, ce qu'il ne comprend pas et l'imagination aidant, il en fait des vérités inéluctables qui se transmettent de génération en génération; c'est le cas pour la diathèse cancéreuse primitive : on l'admet aveuglément, on la décrit, on en fait un dogme, jusqu'à ce qu'il arrive un hérétique qui le ren-
verse comme un château de cartes, qui ruine de fond en comble tout cet échafaudage bizarre qui n'avait pour fondement que l'erreur et l'ignorance.
Maisonneuve préfère ce qu'il appelle la cautérisation en flèches à la cautérisation en nappe. Le caustique dont il se sert est la pâte caustique de Canquoin façonnée en cônes aigus et desséchés. Nous devons à la vérité de dire que Salmon et Manouri de Chartres avaient déjà employé ce moyen.
Le procédé opératoire consiste à circonscrire la tumeur par une série de ponctions faites au bistouri, en enfonçant immédiatement dans chaque trou ainsi produit des flèches caustiques en nombre suffisant pour cautériser complètement la base de la tumeur.
Broca fait à ce procédé des flèches des reproches sérieux : la violence de la douleur qu'elles occasionnent ; la difficulté d'en mesurer l'action (il y a eu des accidents), plusieurs fois la plèvre fut ouverte ; enfin les inconvénients qu'il présente sont très grands.
La cautérisation linéaire constitue la méthode de Girouard de Chartres. Ce procédé me paraît convenir beaucoup mieux aux tumeurs bénignes qu'aux tumeurs malignes, à moins que celles-ci ne soient, à leur début, parfaitement circonscrites et non encore adhérentes aux parties voisines.
Girouard pédiculait d'abord les tumeurs et détruisait ensuite ce pédicule par les caustiques. L'auteur, à cet effet, se servait de tiges d'acier courbes destinées à embrasser la tumeur à sa base par leur partie moyenne concave ; ces tiges étaient réunies aux deux bouts par des vis qui les écartaient ou les rapprochaient à volonté. Pour appliquer ces tiges, la tumeur était soulevée avec les doigts et écartée le plus possible des muscles sous-jacents, Girouard les plaçait dans le sens du grand axe de la tumeur et les rapprochait au moyen de vis, de cette façon les deux branches de l'instrument s'engageaient au-dessous de la tumeur. Le pédicule artificiel étant ainsi disposé, l'auteur y appliquait une couche de caustique de Vienne. Au bout de quelques minutes, alors que les téguments avaient perdu leur sensibilité, il resserrait les tiges, pour étreindre davantage le pédicule, puis il incisait
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l'eschare formée et réappliquait une nouvelle couche de caustique de Vienne. Il procédait ainsi plusieurs fois de suite, jusqu'à ce que les deux tiges ne fussent plus séparées que par une couche mince de tissu ; il les laissait en place jusqu'au lendemain. Alors le bistouri sectionnait d'un trait le pédicule. Ceci fait, il recouvrait les points saignants de pâte au chlorure de zinc (Labbé).
Très peu de tumeurs cancéreuses peuvent être opérées par ce procédé, plutôt applicable aux tumeurs bénignes.
On reprocha au procédé Girouard l'emploi du bistouri à la fin de l'opération, ce qui porta ce chirurgien à le modifier de la manière suivante : il cernait la tumeur par une collerette de pâte de Vienne, incisait l'eschare, et, dans la rainure ainsi produite, il introduisait des lanières de pâte au chlorure de zinc et disséquait ainsi des tumeurs volumineuses en sept ou huit jours.
MON CAUSTIQUE
Après beaucoup de tâtonnements et d'expériences, j'ai composé ma pâte caustique des éléments suivants :
Farine de froment )
Amidon 1 * * " grammes.
Arsenic '. . 1 —
Cinabre 5 —
Sel ammoniac 5 —
Sublimé corrosif o,5o centigrammes.
Solution de chlorure de zinc à 52°. 245 grammes.
En faire une pâte molle homogène, en mélangeant dans un mortier de verre ou de porcelaine, les six premières substances au préalable triturées séparément et réduites en poudre fine, puis en y versant doucement la solution de chlorure de zinc, en même temps qu'on tourne rapidement le mélange avec le pilon, de façon qu'il ne s'y forme pas de grumeaux.
Dès que le mélange est parfait, on le verse dans un pot de
faïence à couvercle où elle peut se conserver plusieurs mois sans perdre ses qualités.
La pâte ainsi préparée doit être parfaitement homogène, très facile à manier, très élastique et fortement adhésive.
On remarquera que cette pâte caustique possède des qualités que n'ont pas celles de Canquoin, ni de Bonnet, ni aucune autre : comme elle est élastique, on la manie très facilement avec les doigts, légèrement mouillés au préalable (car la pâte est adhésive), et on lui donne instantanément la forme, l'épaisseur, l'étendue qu'exige le cas; elle se moule exactement sur la partie à cautériser et y adhère immédiatement en vertu de sa puissance adhésive. Il est entendu que la surface à cautériser ne doit pas être recouverte de liquides, qui, interposés entre la tumeur et le caustique, empêcheraient en partie l'adhésion; dans ce cas il faudrait les absorber avant d'appliquer le caustique.
Les proportions que je viens d'indiquer pour la composition de la pâte caustique, ne doivent pas être considérées comme absolues ; on peut les modifier à volonté, augmenter ou diminuer la force du caustique, en augmentant ou en diminuant la dose de chlorure de zinc. Je ne conseille pas d'augmenter la dose de l'arsenic, ni celle du sublimé corrosif, ils donneraient des symptômes physiologiques très prononcés.
On se demandera peut-être pourquoi j'ai associé au chlorure de zinc l'arsenic, le sublimé corrosif, le cinabre et le sel ammoniac ?
Depuis des siècles on a attribué à l'arsenic une action spéciale sur les affections cancéreuses. Non-seulement il détruit les tissus malades avec lesquels il est mis en contact, mais en même temps il agit plus profondément par des propriétés altérantes précieuses. Fowler l'administrait à l'intérieur à forte dose, et il prétend en avoir retiré des avantages marqués. Manec a obtenu des résultats très remarquables de la pâte du frère Côme, appliquée à la destruction de petites tumeurs cancéreuses; il présente des considérations très intéressantes sur l'action de ce caustique, sur son absorption et sur son élimination par les voies urinaires. On a prétendu que l'arsenic a une action élective sur les tissus malades et de plus qu'il poursuit au loin les éléments histologiques
DES CAUSTIQUES
migrateurs. On a été plus loin encore : quelques auteurs ont pensé que l'arsenic, en traversant les vaisseaux lymphatiques, pouvait atteindre les éléments cancéreux cheminant dans les vaisseaux ou déposés dans les ganglions. L'inexpérience peut rejeter ces conceptions et les traiter d'utopies, mais ceux qui ont beaucoup vu ont observé des choses si inexplicables ou qui paraissaient telles de prime abord, qu'ils mettent plus de réserve dans leurs sentences et moins de précipitation dans leurs jugements. Ce sont des considérations de cette espèce qui m'ont porté à introduire de l'arsenic dans ma pâte caustique, mais à une dose telle qu'il ne puisse nuire, ni même occasionner des symptômes physiologiques.
Le sulfure rouge de mercure exerce une action très marquée sur les organes sécréteurs. Il produit un effet remarquable sur l'absorption , il augmente l'activité de cette fonction et il est très utile dans les engorgements chroniques. On l'associe avec avantage au chlorhydrate d'ammoniaque. Le cinabre entre dans les poudres les plus célèbres : celles du frère Côme, de Justamond, de Runquet, de Rousselot, de Dubois, etc.
Le bichlorure de mercure est d'une activité extrême, il agit dans le sens des sels mercuriels et son association avec les chlorures alcalins augmente encore l'action de ceux-ci. La réaction inflammatoire qu'il provoque accélère l'élimination de l'eschare. Il contribue également à en augmenter la consistance. Par sa vertu spécifique contre la syphilis, il peut être utile dans bon nombre de cas où l'on ne soupçonne pas même l'existence de cette affection.
Chlorure de zinc. La plupart des chlorures métalliques sont caustiques ; on a employé le chlorure de zinc, le bichlorure de mercure, les chlorures d'antimoine, de brome, de platine, de plomb, d'or. Mais aucun de ces caustiques ne peut rivaliser avec le chlorure de zinc sous aucun rapport.
Le chlorure de zinc produit une eschare dure, sèche, d'un blanc jaunâtre; Girouard, puis Bryk, ont constaté, au sujet du chlorure de zinc, qu'on peut, en renouvelant la couche de pâte caustique, pénétrer assez profondément dans les tissus, mais seulement jusqu'à une certaine limite, au delà de
laquelle l'action cautérisante cesse. La nature du tissu à cautériser influe considérablement sur la facilité de pénétration du caustique; un épiderme épais est un obstacle infranchissable. Le tissu fibreux du squirrhe est le plus favorable à l'action du caustique. Le tissu cellulaire graisseux, les aponévroses présentent un obstacle relatif, de même que le tissu encéphaloïde. Les os se laissent assez facilement pénétrer, le tissu musculaire moins que les os. Les auteurs que je viens de citer ont avancé que les eschares les plus épaisses s'observent dans les cautérisations des tissus pathologiques. C'est très vrai pour le tissu squirrheux, mais c'est absolument faux pour le tissu encéphaloïde, le colloïde et tous les tissus gorgés de liquides.
Bryk s'est attaché à établir quelle est l'action des chlorures métalliques sur les vaisseaux et sur le sang. Tous les chlorures métalliques sont coagulants, mais à des degrés divers.
Les vaisseaux, dit-il, apparaissent dans l'eschare sous forme de cordons arrondis, résistants, un peu revenus sur euxmêmes, réduits au quart de leur diamètre normal. Leur cavité est remplie par un caillot brun, granuleux ; cette oblitération s'étend au delà des limites de l'eschare.
On a fait l'étude histologique des altérations produites par les chlorures dans les tissus pathologiques. On a fait également l'analyse chimique des eschares; ces données sont curieuses et intéressantes, mais présentent très peu d'utilité pratique.
La douleur produite par la pâte au chlorure de zinc est assez vive, mais nous possédons des moyens de l'atténuer et, dans tous les cas, cette douleur n'est réellement intense qu'à la première et quelquefois à la seconde application, le reste de l'opération se pratique sans beaucoup de douleurs.
La réaction inflammatoire consécutive à l'application est rapide, mais modérée et limitée. Le travail d'élimination marche rapidement, il se termine par la chute de l'eschare du sixième au huitième jour.
L'élimination de l'eschare laisse une plaie rouge, vermeille, bourgeonnante et toute disposée à la cicatrisation ; aussi se cicatrise-t-elle avec une promptitude remarquable.
Orfila a prouvé par de nombreuses analyses que, dans les
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applications de la pâte caustique, le chlorure de zinc peut être absorbé et donner lieu à des coliques plus ou moins intenses. Je ne conteste pas la possibilité du fait, mais il doit se produire assez rarement, puisque sur plus de trois mille applications de pâte caustique que j'ai faites depuis quinze ans, je n'ai pas observé dix fois ce phénomène, et quand je l'ai constaté, je pouvais, le plus souvent, l'attribuer à une autre cause.
J'ai déjà démontré que ma pâte caustique réunit, au plus haut degré, les qualités qui font défaut à celles de Canquoin et de Bonnet, c'est-à-dire qu'elle est très élastique, ce qui permet de la manier facilement, qu'elle est molle et qu'ainsi elle s'adapte parfaitement à toutes les anfractuosités des surfaces à cautériser, qu'elle est adhésive, propriété précieuse qui l'empêche de se déplacer ; qu'elle se conserve plusieurs mois sans perdre ses qualités. Elle possède en outre une force plastique considérable, une grande énergie d'action; l'absorption des principes qui entrent dans sa composition n'est point dangereuse.
Les pâles de Canquoin et de Bonnet, composées de chlorure de zinc et de farine, sont incontestablement très actives, elles ne donnent pas lieu, par l'absorption de l'agent cautérisant, comme le font les pâtes arsenicales, à des désordres de l'organisme ni à des accidents graves, mais, par contre, elles n'ont pas d'action altérante et modificatrice à l'instar des composés arsenicaux et mercuriels ; c'est pourquoi j'ai jugé convenable et utile d'introduire ces agents dans la pâte caustique que j'emploie, mais dans des proportions telles, qu'ils ne puissent produire des symptômes physiologiques inquiétants.
Par ce que je viens de dire concernant les propriétés des différentes substances qui entrent dans la composition du caustique que je préconise, on comprendra l'utilité de leur association pour former une pâte qui agisse non-seulement comme un caustique d'une grande puissance, mais encore comme un modificateur très actif, destiné tout à la fois à détruire les tissus localement, et à porter son action, par l'absorption, dans les vaisseaux et les ganglions lymphatiques du voisinage où des molécules de matière cancéreuse
auraient pu pénétrer. Mon caustique diffère donc essentiellement de ceux de Canquoin et de Bonnet, non-seulement par ses qualités physiques, mais encore par ses propriétés curatives et résolutives; c'est ce que permet de constater l'expérience de tous les jours; on voit quelquefois, en effet, les engorgements ganglionnaires disparaître sous l'influence des applications réitérées du caustique qui détruit la cause présumée de ces engorgements. Je dis quelquefois, car ces tuméfactions sont loin de s'effacer dans tous les cas; il en est beaucoup contre lesquels échouent tous les moyens résolutifs, et il ne reste alors d'autre ressource que de les détruire, si l'on veut arriver à une guérison définitive.
J'en fournis des exemples; j'ai déjà posé le problème de la résection de segments de côtes dans les cancers adhérents. Je voudrais savoir comment on s'y prendrait pour enlever au moyen du bistouri un segment de côte de 10 à i5 centimètres. Eh bien, j'ai fait un certain nombre de fois cette délicate opération au moyen des caustiques, et sans le moindre accident. Ceci pour répondre par des faits à ceux qui prétendent qu'on ne peut faire des opérations délicates au moyen des caustiques. 11 en est de même pour les os plats, comme les os du crâne. Supposons qu'un ulcère cancéreux ait altéré la table externe de l'un des os du crâne, comme j'en ai vu des exemples qu'on trouvera relatés dans ma Statistique; pour guérir cet ulcère, il faut nécessairement enlever la table externe de l'os ; or, il me semble qu'il serait assez difficile de faire cette opération au moyen du bistouri, tandis qu'il n'est pas plus difficile d'enlever, au moyen des caustiques, la table externe des os plats, que les parties molles qui la recouvrent : une seule cautérisation suffit, et la surface nécrosée se détache comme l'eschare des parties molles au bout de dix à quinze jours. La plaie qui en résulte se cicatrise aussi facilement que les plaies des parties molles.
Il en est de même pour les autres os, les os du nez, par exemple; comment enlever la surface devenue cancéreuse de ces os autrement que par les caustiques? Je pourrais multiplier les exemples, mais je me bornerai à en citer encore deux pour faire voir ce qu'on peut faire au moyen des caustiques; le premier est relatif à un chondroïde développé sous
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le milieu de l'ongle du gros orteil. Deux chirurgiens en renom ont été consultés : l'un a conseillé l'amputation de la phalangette, l'autre d'enlever d'un coup de bistouri la racine de l'ongle, la tumeur osseuse, puis de cautériser au moyen du fer rouge ; tandis qu'il a suffi de trois petites applications de pâte caustique pour détruire la tumeur et sa base. La plaie s'est parfaitement cicatrisée, l'ongle s'est reproduit, on n'y voit rien. La malade en a très peu souffert.
Le second fait est une tumeur encéphaloïde du volume d'une petite tête d'enfant, située sur le côté du cou, touchant d'une part à la muqueuse laryngée, et, d'autre part, allant presque jusqu'à la carotide. Aucun chirurgien n'a voulu l'opérer, considérant cette opération comme très dangereuse. Je l'ai opérée par les caustiques avec M. le docteur Leniez de Maubeuge. Les difficultés de l'opération étaient grandes, il fallait enlever la tumeur en totalité et les ganglions du cou qui s'engorgeaient à mesure que je les détruisais, il fallait respecter la carotide et la muqueuse. J'enlevai la tumeur entièrement, je ne touchai ni à la carotide, ni à la muqueuse, je détruisis tous les ganglions contaminés. J'obtins une magnifique cicatrice, presque linéaire, au point qu'on n'aurait pas cru en la voyant que cette dame avait subi une opération grave. La malade retourna chez elle parfaitement guérie, comme disent les chirurgiens des hôpitaux ; il n'y a pas eu de récidive, mais la malade mourut un an après, à la suite d'une affection des méninges.
Il est à présumer que, dans les circonstances indiquées, où l'on obtient la résolution des ganglions, c'est que l'engorgement est simplement inflammatoire, car il n'est pas probable que l'on puisse faire dissoudre un ganglion squirrheux. Ce qui tendrait à le prouver, c'est que c'est principalement dans les squirrhes relativement récents qu'on obtient des succès, et beaucoup moins souvent dans les squirrhes anciens, de même que cette résolution des engorgements ganglionnaires s'obtient plus souvent dans les cancroïdes que dans les carcinomes.
Les auteurs qui ont employé les caustiques de Canquoin et de Bonnet ne nous disent pas s'ils ont quelquefois obtenu les effets dont il s'agit, d'où je suis porté à conclure qu'ils ne les
ont pas observés, et, dans ce cas, je serais autorisé à attribuer cette action spéciale aux substances que j'ai associées au chlorure de zinc et qui trouveraient ainsi leur raison d'être dans le but déterminé qu'on cherche à atteindre : extirper la tumeur d'abord, et, dans certains cas, détruire les molécules de matière cancéreuse qui chemineraient dans les vaisseaux blancs ou qui seraient déposées dans les ganglions lymphatiques correspondants, sans les avoir encore infectés ou sans avoir eu le temps d'y déterminer la dégénérescence squirrheuse. De là la nécessité absolue d'opérer de bonne heure, c'est-à-dire avant que la matière cancéreuse se soit introduite dans les vaisseaux ou dans les ganglions lymphatiques et surtout avant qu'elle les ait infectés et tranformés en véritables squirrhes.
Mais j'ai lieu de penser que la plupart des médecins ne reconnaissent pas cette nécessité ou n'admettent pas ces vérités, puisque chez le plus grand nombre de personnes qui s'adressent à moi pour être opérées, le mal est déjà arrivé à la période d'extension, souvent même à. la période d'infection générale, bien qu'elles eussent toutes subi de longs et fastidieux traitements, sans bénéfice aucun, comme on le pense bien, et qu'on leur eût dit et répété que la maladie n'était pas encore assez avancée pour justifier une opération. D'autres prétendent qu'on ne doit jamais opérer. Voilà comment on conduit ces malheureuses à l'incurabilité. C'est déplorable, mais c'est ainsi. On ne me croirait peut-être pas si je disais qu'il me vient autant de malades chez lesquelles il n'est plus possible de tenter une opération, que de personnes qui se trouvent dans les conditions voulues pour être opérées; et, parmi ces dernières, dans plus de la moitié des cas, le mal est déjà arrivé à la période d'extension ; de sorte qu'il n'y a guère qu'un quart ou un cinquième d'entre elles qui se trouvent dans des conditions favorables pour subir l'opération. Toutes ces personnes expriment les plus vifs regrets de n'avoir pas été prévenues plus tôt, de n'avoir pas été averties du danger qui les menaçait. Chacun envisage les choses à sa manière, mais, pour mon compte, je n'hésite pas à dire que c'est déplorable au plus haut degré.
A quelle cause faut-il attribuer ces hésitations et ces ajour-
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nements? Selon moi, c'est à cette idée funeste, à cette croyance désastreuse, émise, soutenue' et patronnée par l'école française : que le cancer est incurable. Imbu de ces vieilles croyances, le médecin ne' se presse pas de conseiller l'opération, laisse passer le moment opportun et la maladie devient incurable. J'ai vu mieux que cela : une dame est venue me consulter, il y a quelques mois, elle portait un énorme encéphaloïde du sein gauche avec une masse ganglionnaire dans l'aisselle et gonflement du bras; la peau présentait une teinte jaunâtre très prononcée. L'infection générale n'était pas douteuse. J'émis l'avis qu'il n'y avait pas lieu d'opérer. La dame comprit immédiatement que le mal était trop avancé et qu'elle était perdue. Alors elle me dit en pleurant et en déplorant la funeste erreur dont elle était victime : le médecin venait me voir tous les jours, il m'a prescrit des pommades, des emplâtres, des purgatifs, des pilules arsenicales, des eaux minérales, etc.; rien n'y faisait, depuis son apparition la tumeur a progressé sans cesse et tous ces remèdes n'ont fait que me déranger la santé. Pendant plus d'un an, il m'a répété presque chaque jour : le temps n'est pas encore venu de songer à l'opération, quand il en sera temps, je vous le dirai. Puis il cessa de m'en parler. Il y a quelques jours je lui demandai si ce n'était pas le moment de parler de l'opération. Après un peu d'hésitation, il me répondit : le mal est trop avancé, vous ne trouverez pas de chirurgien qui veuille entreprendre une telle affaire. Indignée d'avoir été leurrée de la sorte, je le maudis et lui défendis de remettre encore les pieds chez moi. Je pourrais rapporter plusieurs centaines d'histoires de cette espèce.
Voilà bien un cas des plus graves de déontologie médicale et professionnelle. Le malade s'adresse en toute confiance au médecin pour être conseillé, pour être renseigné, pour être dirigé, et non pour être conduit à l'incurabilité et à la mort. Qu'on y réfléchisse, il y a là une terrible responsabilité devant la conscience, devant l'humanité, devant la science et devant la profession.
Qu'on essaie de faire dissoudre une tumeur cancéreuse commençante, qu'on dirige contre elle les plus puissants résolutifs de la matière médicale, je n'y trouve rien à redire;
mais si, après deux ou trois mois d'application de ces moyens, on constate qu'ils sont impuissants, que la tumeur n'a cessé de faire des progrès, qu'elle se développe quand même, croiton qu'on soit autorisé à continuer ces remèdes inutiles et souvent pernicieux? Non, non, ce serait faire preuve d'une imprévoyance coupable, d'une inexpérience funeste, ce serait sacrifier un être qui réclamait une assistance intelligente et efficace, car bientôt l'impitoyable incurabilité l'atteindra sans retour.
Pendant la durée de ce traitement résolutif, les caractères de la tumeur se sont accentués et il arrive un moment où l'on peut porter un diagnostic à peu près certain. Or, dès que l'on a constaté l'existence d'une affection cancéreuse, que l'on ait suivi la marche.de la maladie depuis le commencement ou que l'on soit arrivé au moment où la tumeur présente les caractères qui la distinguent des tumeurs bénignes, dès qu'on a acquis la conviction qu'on a affaire à une tumeur maligne, il n'y a plus de temps à perdre, il faut agir sans crainte et agir vigoureusement, il faut extirper cet ennemi mortel ou le détruire, sinon il vous envahira et vous anéantira infailliblement.
Il faut opérer, mais dans quelles conditions?
J'ai déjà dit que beaucoup de médecins de l'École de Paris, imbus des idées de Lebert, de Broca et de leurs successeurs, sur l'incurabilité absolue du cancer, quels que soient les moyens de traitement dirigés contre ce terrible envahisseur, ont émis l'avis que l'opération étant inutile ou inefficace, qu'il fallait y renoncer définitivement, et se contenter de faire la médecine des symptômes. Cela résulte de ce que l'opération par l'instrument tranchant réussit rarement, qu'ils ont toujours vu le mal récidiver après ces opérations, et, d'autre part, qu'ils n'ont pas eu l'occasion d'observer ce qu'on peut obtenir des caustiques méthodiquement dirigés.
Il me semble qu'on a exagéré la portée des idées de Lebert sur l'incurabilité, car cet auteur était loin de rejeter toute opération, puisqu'il dit, page 188 de son Traité pratique des maladies cancéreuses : il faut opérer lorsqu'avant tout on a des chances d'enlever complètement toute la partie cancéreuse, lorsque la maladie fait des progrès incessants et lors-
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qu'elle occasionne des souffrances vives. Il faut même se laisser quelquefois guider par l'insistance du malade et de son entourage, car les regrets et les reproches, si l'on se refusait obstinément à l'opération, seraient d'autant plus pénibles, qu'un chirurgien consciencieux ne saurait précisément affirmer qu'il ne peut, en opérant, ni soulager la malade , ni prolonger son existence. Il faut s'abstenir de l'opération lorsque le mal est trop étendu pour être enlevé en totalité.
On voit par ce qui précède que Lebert n'était pas opposé à l'opération d'une manière absolue. Du reste, les idées ont marché depuis lors et aucun chirurgien moderne ne conteste l'opportunité de l'opération dans des conditions déterminées.
J'ai déjà exposé qu'elles étaient ces conditions, je crois devoir y revenir ici.
Au point de vue de l'opération, j'ai divisé la marche de la carcinose en trois périodes :
Dans la première période ou période de localisation, le mal est parfaitement circonscrit, limité à la tumeur, il ne s'est pas encore propagé aux tissus voisins, c'est le moment opportun pour l'opération.
Dans la seconde période ou période d'extension, de propagation, le cancer n'est plus localisé, il a envahi les tissus voisins, infecté les ganglions les plus rapprochés, il a franchi les limites de la tumeur, on ne peut plus en préciser les contours. L'opération peut encore réussir, mais les chances de récidive sont nombreuses.
Dans la troisième période ou période d'infection générale, de cachexie cancéreuse, le cancer s'est propagé aux ganglions profonds et aux organes internes. État général cachectique, développement de tumeurs métastatiques, dyscrasie cancéreuse. Dans ces conditions, il ne peut plus être question d'opération curative ; mais on pourrait se trouver dans la nécessité d'appliquer le caustique, soit pour arrêter une hémorrhagie, soit pour réprimer des chairs baveuses, soit pour empêcher ou faire cesser l'infection ichoreuse des végétations exubérantes, etc.
On voit que la première période présente toutes les chances
possibles de succès, que la seconde en présente beaucoup moins et que la troisième n'en présente plus du tout. L'intérêt bien entendu des malades consiste donc a se laisser opérer de bonne heure, pendant que le mal est encore parfaitement circonscrit, localisé, c'est la première condition du succès.
Dans l'état actuel de la science, il est impossible de déterminer la durée précise de ces périodes; elle varie selon la nature de la tumeur, la constitution des malades, leur tempérament, l'idiosyncrasie, les vices diathésiques, les causes, le régime habituel, les excès, etc. Toutefois, l'observation nous enseigne que le squirrhe proprement dit affecte une marche beaucoup plus lente que l'encéphaloïde ; que les constitutions sèches, sanguines, nerveuses, offrent plus de résistance à l'envahissement du cancer que les constitutions molles, lymphatiques, et surtout scrofuleuses.
J'ai vu des affections carcinomateuses passer à la seconde période, six mois après le début de la maladie et à la période d'infection générale trois mois après. Quel corollaire pouvonsnous tirer de ce fait expérimental? Qu'il faut se hâter d'opérer dès la première période, sinon on s'expose à arriver trop tard.
M. Billroth considère comme un fait positif et qui peut être constaté par l'observation journalière, que le développement des tumeurs ganglionnaires dépend ordinairement des tumeurs primitives, que la participation des ganglions lymphatiques à la maladie carcinomateuse est due, d'après toutes les analogies, à une contagion locale, quel qu'en soit le mécanisme. On voit combien il importe d'opérer avant que cette infection s'effectue.
On objecte à cela qu'après l'extirpation d'un cancer., des ganglions qui n'étaient pas apparents avant l'opération peuvent s'engorger et devenir cancéreux à leur tour ; mais il faut considérer que l'affection de ces ganglions pouvait préexister, que le germe de la maladie y était probablement déposé avant l'opération, mais qu'il n'avait pas encore eu le temps de se développer.
Un fait très important qui se rapporte à ce sujet et qui l'explique, a été signalé par Lebert dans son Traité pratique des maladies cancéreuses, page 333 : l'examen microscopique
DES CAUSTIQUES
nous a révélé, dit-il, l'existence de globules cancéreux dans les glandules de l'aisselle, à peine engorgées, chez plusieurs malades qui avaient succombé aux suites immédiates d'une opération de cancer du sein. Nous avons constaté une fois, ajoute-il, l'existence du suc cancéreux dans les vaisseaux lymphatiques de la région axillaire.
Si les malades dont il est ici question n'avaient pas succombé immédiatement, il est positif qu'il y aurait eu récidive peu de temps après l'opération, parce que ces opérations ont été pratiquées tardivement, dans la période d'extension bien avancée, alors que la matière cancéreuse cheminait déjà dans les vaisseaux lymphatiques et se déposait dans les ganglions. Il fallait donc opérer deux mois plus tôt.
L'expérience enseigne que les tumeurs squirrheuses se développent fatalement, malgré les moyens thérapeutiques employés pour en arrêter les progrès ; que cette marche progressive, incessante, est plus ou moins rapide, selon la nature de la néoplasie et les dispositions individuelles; que dans la généralité des cas, elles affectent une tendance manifeste à se communiquer, à s'étendre aux tissus voisins et aux ganglions lymphatiques. Il est, par conséquent, de la plus haute importance de détruire ou d'extirper le plus tôt possible cet ennemi impitoyable, au lieu d'inspirer aux malades un espoir trompeur dans l'emploi de médications qui, le plus souvent, ne produisent que des effets désastreux sur la santé générale. Qu'on ne se crée donc pas d'illusions, il importe d'envisager les faits tels qu'ils se présentent à l'observation : je répète que la vie du malade dépend de la période de la maladie pendant laquelle l'opération est pratiquée, il faut nécessairement détruire ou extirper le mal avant son extension aux parties voisines; agir autrement c'est compromettre non-seulement l'existence des malades, mais encore, le plus souvent, l'avenir et le bonheur de leur famille. Y a-t-il quelque chose de plus pénible pour le médecin que la pensée d'être la cause indirecte de la mort d'une personne qui avait placé en lui toute sa confiance et toutes ses espérances.
J'ai vu passer sous mes yeux des centaines de faits de l'espèce de celui que je viens de rapporter, c'est-à-dire dans lesquels les malades ont été conduits à l'incurabilité par des
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promesses fallacieuses et des traitements dont le moindre défaut est l'inutilité. C'est pourquoi je considère comme un devoir d'en dire ici quelques mots à titre d'avertissement, afin que ceux qui les liront et qui y réfléchiront sérieusement ne s'exposent pas à commettre de ces erreurs funestes et de ces fautes irréparables.
Je sais bien que tous les auteurs n'admettent pas cette manière de voir, que. quelques-uns croient que les remèdes peuvent modifier les tumeurs squirrheuses, et quelquefois en amener la résolution. Je ne crains pas d'affirmer que c'est là une erreur profonde. Les agents thérapeutiques, soit internes, soit externes, n'ont pas d'action sur le squirrhe, toujours le véritable squirrhe se développe fatalement, malgré l'emploi le mieux ordonné des remèdes les plus recommandés ; pourquoi donc persister à poursuivre un ennemi invincible par ces moyens? Qu'on essaie une fois, deux fois, dix fois si l'on veut, mais si l'on échoue dans tous les cas, ne serait-ce pas faire preuve d'un entêtement coupable que de recommencer encore et de persister à engager le malade dans une voie qui conduit à l'abîme.
Virchow conclut de l'ensemble de ses recherches que, même dans les tumeurs malignes, les nodosités mères ne procèdent pas de la dyscrasie ; c'est différent pour les noyaux métastatiques. Il serait absurde de se figurer, dit-il, que la maladie des ganglions lymphatiques fût la conséquence d'une dyscrasie générale : ce sont les glandes qui reçoivent les lymphatiques provenant de la tumeur, qui s'affectent les premières ; le liquide pathologique arrive d'abord à la première glande qu'il rencontre, celle-ci devient malade; de là le liquide est transporté à une seconde glande, qui s'altère à son tour, et ainsi de suite. Il n'y a pas, dans le fait, d'autre hypothèse possible que celle d'une substance matérielle quelconque qui, du premier point affecté, pénètre dans les vaisseaux lymphatiques, et qui, transportée dans la glande la plus rapprochée, y provoque la maladie par une vraie métastase, puis pénètre dans le torrent général de la circulation, d'où résulte la dyscrasie.
Ces données, fournies par l'un des plus célèbres micrographes de notre époque, sont très rassurantes, en ce qu'elles
permettent de conclure que si, la néoplasie est complètement détruite dans la première phase de son évolution, on peut presque avoir la certitude d'obtenir une guérison radicale, comme l'attestent, du reste, de nombreux exemples.
Mais que peuvent espérer les médecins qui ne font rien pour arrêter le développement d'une tumeur squirrheuse commençante, car la traiter par des emplâtres et des onguents, cela équivaut à ne rien faire ; que peuvent-ils espérer, puisqu'ils savent ou devraient savoir que cette évolution conduit constamment, plus ou moins vite, à l'incurabilité et à la mort.
En parlant de la dyscrasie nous avons vu que les auteurs français, sauf quelques exceptions, depuis Bayle et Cayol, Lebert et Broca jusqu'à nos jours, sont fermement convaincus de l'existence de la diathèse primitive et qu'ils invoquent cette supposition toute gratuite pour justifier l'opinion qu'ils professent de l'incurabilité absolue du cancer. J'ai combattu cette manière de voir, je n'y reviendrai pas. Seulement je veux dire ici que Virchow, à l'instar des auteurs français pour la diathèse, admet lui la dyscrasie primitive : le plus grand nombre des tumeurs, dit-il, sont le résultat de processus actifs qui s'établissent dans le corps, processus qui conduisent, soit à une augmentation de sécrétion ou d'exsudation, soit à une véritable formation nouvelle, processus qui doivent donc être considérés comme irritatifs. Mais l'influence incitatrice peut, on le conçoit, être intérieure ou extérieure : lorsqu'elle est intérieure, c'est l'exception, elle peut être constitutionnelle, ou, selon la doctrine généralement admise, elle peut être dyscrasique, car dyscrasie exprime ici la présence dans le sang d'une substance qui exerce sur les parties du corps une action irritante, critérium de son activité, que l'on désignait autrefois précisément comme une substance acre ou âcreté (materies acris, acrimonia).
Ce que j'ai dit de la diathèse, je le dirai de la dyscrasie : si elle existe primitivement, si elle précède les manifestations locales, cette circonstance doit se présenter bien rarement; car sur un millier de malades que j'ai eu l'occasion d'examiner, je n'ai pas observé une seule fois la dyscrasie primitive, et Virchow a raison de dire que c'est l'exception; j'ai vu la dyscrasie se produire avant les manifestations externes, c'est-
à-dire, que j'ai vu l'infection générale précéder le développement des tumeurs externes, mais dans ces cas, en faisant un examen très minutieux, je parvenais toujours à découvrir à l'intérieur une tumeur cancéreuse très avancée ou arrivée à la période de généralisation ; la dyscrasie était manifestement la conséquence de ce cancer interne et nullement une dyscrasie primitive, dans le sens que les auteurs attachent à ce mot. L'infection primitive, les cancers du sang n'ont pas encore été suffisamment démontrés ; il est donc bien permis de les révoquer en doute. Je n'ai pas des raisons théoriques à opposer aux suppositions ou aux théories des auteurs, au talent et à la science desquels je me plais à rendre justice; mais quand je vois les plus savants d'entre eux admettre la diathèse préexistante, et que j'ai la conviction basée sur l'expérience qu'elle n'existe pas, je ne puis m'empêcher de manifester mes appréhensions en ce qui concerne la dyscrasie primitive qui aurait quelque similitude d'origine avec la diathèse, d'après les auteurs les plus compétents. Ainsi donc, selon moi, ce que les auteurs ont appelé dyscrasie primitive, peut toujours ou presque toujours se rattacher à l'existence d'un cancer profond qui échappe aux investigations de l'homme de l'art. Exemple :
J'ai vu un eacéphaloïde du médiastin postérieur qui n'a pu être diagnostiqué par les chirurgiens les plus habiles et ce n'est que lorsque la tumeur eut pénétré entre deux côtes et se fut épanouie au dehors qu'on put soupçonner l'existence d'un cancer. Eh bien, si la dyscrasie se fût manifestée alors, on eût pu la croire préexistante.
On s'est demandé : faut-il opérer le cancer? Beaucoup de médecins ont répondu par la négative, principalement ceux qui admettaient l'existence de la diathèse préexistante. Dominés par cette idée que la maladie est, dans tous les cas, généralisée et par conséquent incurable, ils devaient nécessairement contester l'opportunité de l'opération. Ils fondaient leur manière de voir sur la fréquence des récidives après l'opération, à tel point que des chirurgiens, après avoir opéré les tumeurs cancéreuses pendant un grand nombre d'années, frappés de cette fréquence des récidives, avaient renoncé complètement à l'extirpation de ces tumeurs. Au contraire, ceux
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qui considéraient le cancer comme une maladie primitivement localisée, se montraient grands partisans de l'opération, et prétendaient avec raison qu'il fallait toujours opérer pendant la période de localisation de la maladie; ils invoquaient à l'appui de leur opinion des guérisons authentiques qu'ils avaient obtenues par l'opération. Leurs adversaires répondaient qu'ils n'avaient obtenu ces succès faciles que sur des tumeurs épidermiques ou sur des hypertrophies partielles de la mamelle. Il y avait un moyen de trancher la question et de mettre d'accord les partisans et les adversaires de l'opération, c'était la production d'une bonne statistique des opérations pratiquées sur les tumeurs cancéreuses. Mais cette statistique n'existe pas, et il faut reconnaître qu'elle est très difficile à établir, parce que le plus souvent on perd de vue les malades, considérés comme guéris, immédiatement après l'opération.
Pour dresser une statistique qui fasse autorité, il faudrait suivre les malades au moins dix ans après l'opération, dit Velpeau. Mais que de difficultés, que d'obstacles et quelquefois que d'impossibilités.
Une statistique n'aurait de valeur, dit Lebert, qu'autant qu'une extrême rigueur serait apportée à l'observation de chaque cas individuel, et il vaudrait mieux se contenter de chiffres peu considérables, mais correspondant à des faits bien observés, que d'étaler des calculs importants qui, la plupart du temps, ne cachent que l'inexactitude et l'erreur. Aussi nous ne pouvons attacher aucune valeur, dit-il, aux travaux de statistique publiés sur le cancer jusqu'à nos jours.
Lebert ne s'est pas demandé qu'elle pourrait bien être la raison de cette absence de statistique. Pourquoi Boyer, par exemple, n'a-t-il pas publié le tableau de ses nombreuses opérations? La raison en est bien simple : Boyer pouvait-il présenter à la postérité les insuccès de toute sa vie, les insuccès presque constants, en ce qui concerne les cancers, d'une des plus brillantes carrières chirurgicales qui aient existé? Non, il ne le pouvait pas, et ce que je dis de Boyer s'applique à tous les célèbres chirurgiens qui ont opéré les cancers au moyen de l'instrument tranchant. Ils n'ont pas réussi, donc ils ne pouvaient publier leur statistique.
Il n'en est pas de même de ceux qui ont employé les caustiques prudemment et méthodiquement; s'ils ont eu des revers, ils comptent aussi des succès, je pourrais même dire de nombreux succès qu'ils peuvent mettre en regard de leurs revers, et ces succès seraient infiniment plus nombreux encore s'ils pouvaient toujours opérer au moment opportun.
Voyons ce que peuvent donner les caustiques.
A la question : les carcinomes doivent-ils, en thèse générale, être opérés ou non? Billroth répond : l'opération n'ayant probablement pas d'influence directe sur la diathèse morbide, d'autres motifs doivent nous décider pour l'opération, si elle peut être faite. Si l'opération n'a pas d'influence directe sur la maladie, nous croyons, dit-il, devoir admettre une influence indirecte, en ce que la tumeur est la cause d'autres états morbides : l'épuisement, la faiblesse, l'anémie, les troubles de la nutrition, l'action qu'exerce le moral sur la marche de l'affection cancéreuse, etc. Même lorsqu'on s'attend à une récidive, dit cet auteur, il faut encore opérer. Parfois il se passe une année et plus avant que la maladie éclate de nouveau : pendant ce temps le malade se croit guéri. N'est-ce rien qu'une année, ou deux, ou trois passées sans douleurs? Par l'opération on rend la vie plus agréable au patient. En un mot il y a beaucoup de cas où l'on peut intervenir utilement ; il y en a même un grand nombre où l'on agirait d'une manière cruelle si l'on refusait d'opérer. Il n'y a qu'une circonstance, dit-il, qui m'empêcherait d'entreprendre l'opération : ce serait une grande faiblesse chez un individu très âgé. La perte de sang inévitable pendant l'opération et l'obligation de garder le lit peuvent suffire pour enlever le malade.
Ces deux inconvénients sont parfaitement évités par l'emploi bien ordonné des caustiques.
L'illustre Billroth parle au point de vue de l'opération au moyen de l'instrument tranchant, mais s'il discourait au point de vue de la destruction du cancer par les caustiques, il trouverait en faveur de l'intervention chirurgicale des raisons infiniment plus puissantes que celles qu'il invoque en faveur du bistouri. D'abord l'opération par les caustiques (employés selon les principes que j'ai établis et avec toute la
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prudence voulue) ne présente aucun danger. Je sais bien que cette remarquable innocuité dés caustiques n'est pas généralement admise, et si elle est contestée, c'est surtout par ceux qui ne les ont pas expérimentés (voilà la logique). Du reste, les choses se passent ordinairement ainsi dans le monde, on condamne une chose qu'on ne connaît pas, parce qu'on ne la connaît pas. Si on leur demande pourquoi ils nient et condamnent ce qu'ils ne connaissent pas, ils se garderont, bien de donner une raison, ils condamnent parce qu'ils condamnent.
Je crois être le premier qui ait prouvé expérimentalement l'innocuité des caustiques, quelle que soit l'étendue de la surface sur laquelle on les applique ; cette merveilleuse propriété prépare aux caustiques l'avenir le plus brillant, et leur donne une supériorité incontestable sur le bistouri. Je suis le premier à rendre hommage aux progrès de la chirurgie moderne, mais ces progrès, pour la spécialité qui nous occupe, n'ont pas modifié le chiffre des décès occasionnés par l'opération sanglante, il reste le même depuis un demi-siècle qu'on s'occupe de statistique, comme le démontre une fois de plus le dernier ouvrage qui a paru sur le traitement des affections cancéreuses, celui du célèbre Billroth : le chiffre des décès des suites immédiates de l'opération par l'instrument tranchant reste le même, un quart à un cinquième. Ainsi donc, il y a une opérée sur quatre ou cinq qui succombent le premier, le second ou le troisième jour de l'opération. Eh bien, j'affirme de la manière la plus positive que ces 20 ou 25 % de décès n'auraient pas eu lieu si l'on avait opéré au moyen des caustiques.
N'est-ce pas déplorable ? Qu'on envisage le fait de quelque manière que ce soit, il y a là quelque chose de répréhensible, et la première pensée que fait naître une telle situation, est celle de savoir s'il est permis d'exposer si témérairement la vie de ses semblables? S'il n'y avait pas d'autres moyens à employer, on comprendrait la nécessité de recourir à l'instrument tranchant, mais quand on possède des moyens plus sûrs, plus rationnels, plus efficaces, des moyens qui ne recèlent aucun danger, qui n'exposent à aucun accident, qui présentent, au point de vue des suites de l'opération, une immu-
nité parfaite, on est en droit de se demander si les lois de l'humanité autorisent à exposer ainsi l'existence d'autrui. M. Billroth l'avait compris lorsqu'il se posait cette question : faut-il opérer ou non, dit-il, lorsque l'opération peut mettre la vie du malade en danger? Il est impossible, ajoute-t-il, de fournir là-dessus des données générales; c'est à la sagacité des hommes de l'art qu'il faut s'en rapporter. Cependant, il est admis en principe de n'opérer que lorsqu'on peut enlever toutes les parties malades; il ne faut jamais entreprendre une demi-opération, en laissant des restes de tumeur.
L'extirpation et l'amputation, effrayantes par l'appareil instrumental qu'elles nécessitent, exposent en outre à tous les accidents du traumatisme, comme le prouvent les statistiques de Lebert, de Velpeau, de Desgranges, de Billroth, etc. Les caustiques n'exposent à aucun de ces accidents, voilà la différence ; et cependant la plupart des chirurgiens rejettent les caustiques et adoptent le bistouri. Je dois me borner à constater la contradiction sans chercher à l'expliquer; on appréciera ma réserve. Toutefois les caustiques eurent aussi des moments de vogue, et tous les chirurgiens qui, sans préventions, sans idées préconçues, sans autre préoccupation que la recherche de la vérité, ont fait une étude approfondie des caustiques et les ont sérieusement expérimentés dans les affections cancéreuses ; tous ont reconnu la supériorité de ces agents sur l'instrument tranchant. Lorsque l'illustre frère Côme acheta d'un empirique la fameuse pâte arsenicale qui porte son nom et en fit généreusement hommage à la science et à la pratique, on considéra cette découverte comme le plus grand progrès de l'art à cette époque, au point que le célèbre Ledran en devint partisan enthousiaste et rédigea sur l'emploi des caustiques arsenicaux des préceptes qui, aujourd'hui encore, peuvent servir de règle de conduite au chirurgien.
Écoutons M. Maisonneuve dont la compétence, je pense, ne sera pas récusée en pareille matière : Il est peu de questions chirurgicales, dit-il, qui aient été plus controversées que celle de l'emploi des caustiques dans les affections cancéreuses. Vantés outre mesure par les uns, ils ont été dénigrés plus que de raison par d'autres qui ne les avaient point suffisamment expérimentés pour en apprécier toute la valeur.
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L'un des avantages les plus, considérables des caustiques, continue M. Maisonneuve, consiste dans le peu d'intensité des troubles fonctionnels consécutifs à leur action sur l'économie.
La douleur qu'ils déterminent n'est jamais suivie de cette prostration profonde que l'on observe si souvent après l'opération par l'instrument tranchant; c'est à peine même si les malades éprouvent quelques légers symptômes de la fièvre traumatique ; aussi n'est-il pas rare de rencontrer des malades qui, après une opération par les caustiques, s'abstiennent de garder le lit et peuvent continuer à vaquer à quelques occupations. Un autre avantage important que présentent les caustiques, c'est d'éviter toute perte de sang; chez les malades affaiblis par des hémorrhagies répétées ou des sécrétions ichoreuses abondantes, cet avantage mérite d'être pris en sérieuse considération.
Relativement aux accidents consécutifs, dit encore le même auteur, les avantages des caustiques ne sont pas encore sans importance : ils exposent, beaucoup plus rarement que l'opération sanglante, à des accidents inhérents au traumatisme. Quelques chirurgiens prétendent même que les caustiques ont la propriété de prévenir plus efficacement la récidive du cancer que les autres méthodes opératoires.
D'après cet exposé succinct des avantages des caustiques, on comprendra facilement, dit M. Maisonneuve, que parmi les tumeurs cancéreuses du sein, il en est un certain nombre pour lesquelles ce mode opératoire sera réellement préférable à l'opération par le bistouri.
Les avantages que présente l'opération par les caustiques sont infiniment plus considérables que ne le fait entrevoir M. Maisonneuve; il suffit, pour en être convaincu, de jeter un coup d'œil sur la série des accidents auxquels sont exposés les malades qui subissent l'opération par le bistouri, et de mettre en regard l'innocuité parfaite de l'opération par les caustiques. Je crois être autorisé à proclamer l'innocuité absolue des caustiques, attendu que sur les trois cents opérations que j'ai pratiquées et dont je rapporte les observations, non-seulement je n'ai pas perdu une seule de mes malades des suites immédiates de l'opération, mais encore il ne s'est
pas même produit un seul des accidents qu'on attribue à l'opération sanglante. Je puis donc affirmer que les caustiques, maniés avec prudence, sont parfaitement innocents.
Lebert, qui disait que l'opération du cancer n'est jamais autre chose pour lui qu'un secours palliatif, est cependant grand partisan de l'opération. Ne doit-on compter pour rien, dit-il, la prolongation de la vie de quelques mois, et même dans les cas heureux, d'une ou de plusieurs années.
Ainsi, il faut opérer, dit-il, lorsqu'avant tout on a les chances d'enlever complètement toute la partie cancéreuse, lorsque la maladie fait des progrès incessants et lorsqu'elle occasionne de vives souffrances.
La première de ces conditions est généralement admise, la seconde n'a aucune importance, puisque toutes les tumeurs cancéreuses, sauf quelques rares exceptions, font des progrès incessants; quant à la troisième, on ne devrait jamais l'attendre, car lorsqu'une tumeur cancéreuse occasionne les vives souffrances dont parle l'auteur, ordinairement il est trop tard pour opérer avec des chances de succès.
Les antagonistes de l'intervention chirurgicale, frappés des récidives fréquentes qui se produisent après l'opération sanglante, ont pensé que l'opération imprimait une activité nouvelle au principe cancéreux et surtout au développement de la diathèse et ils se sont opposés à toute intervention chirurgicale. Mais alors que leur restait-il? absolument rien, puisqu'il est suffisamment démontré que nous ne possédons aucun remède capable d'arrêter le développement du cancer.
D'autre part, les chirurgiens les plus célèbres, comme Paget, Sibley, Velpeau, Maisonneuve, Billroth, etc., ont établi que si l'on n'obtient pas souvent par l'opération une guérison radicale, au moins il est démontré qu'elle prolonge la vie des malades.
Cet espoir de prolongation de la vie pouvant dépasser des années étant admis, il n'est pas un chirurgien, dit Hénocque (Dict. encycl. des sciences médicales), qui ne soit convaincu que l'opération, pratiquée dans des conditions offrant quelque chance de succès, est un devoir.
Aucun chirurgien ne voudrait donc, dit-il, s'arrêter sur la doctrine de l'expectation ou de la non-intervention.
Dans une question de cette importance, il serait prudent, semble-t-il, de s'en rapporter aux enseignements de la pratique chirurgicale, et non de laisser établir des décisions aussi graves, sur des théories sans fondement, comme celle d'une diathèse hypothétique.
Qu'on s'attache et qu'on se conforme à la pratique rationnelle, qu'on écoute l'expérience de tous les temps, qu'on interprète sagement les observations cliniques, et celui qui (c'est ordinairement le médecin de la famille) constatera l'apparition d'un cancer, sera bien convaincu de la nécessité d'une prompte intervention chirurgicale.
Ainsi donc l'opération est formellement indiquée dans ce que j'ai nommé la première période de la maladie, c'està-dire, lorsque la tumeur est nettement circonscrite, d'un volume médiocre, que l'affection ne s'est pas encore communiquée ni aux tissus voisins, ni aux ganglions ; on a alors toutes les chances possibles de succès.
Dans la seconde période de la maladie ou période d'extension, l'opération est encore indiquée si l'engorgement ganglionnaire est limité et accessible, si les tissus voisins de la tumeur ne sont pas envahis dans une trop grande étendue. L'adhérence des tumeurs aux côtes, et même la participation à la maladie d'un ou de deux fragments de côtes, ne constituent pas, pour les caustiques, une contre-indication formelle. J'ai déjà dit que j'ai enlevé par les caustiques, sans accident, plusieurs fragments de côtes de 10 à 12 centimètres de longueur. Toutefois il ne faut pas se dissimuler que, dans ces conditions, les chances de succès sont minimes.
Hénocque dit que le squirrhe atrophique chez le vieillard ne doit pas être opéré. Ceci réclame des explications. D'abord il faudrait savoir ce qu'on entend par vieillard ; est-ce une personne de soixante, de soixante-dix ou de quatre-vingts ans, ce qui n'est pas indifférent, et ne laisse pas que de modifier considérablement les conditions. S'il s'agit d'employer l'instrument tranchant, en considération des dangers que présente l'opération, on peut hésiter et s'abstenir, mais lorsqu'on emploie les caustiques, c'est différent; si le sujet est robuste et bien portant, rien n'empêche d'opérer, car l'intérêt bien entendu du malade réclame l'opération, puisque c'est le seul
moyen de guérison que nous ayons à opposer au cancer implacable. Le squirrhe môme atrophique ne reste pas stationnaire, il marche lentement, je le veux bien, mais il marche, il progresse et il finit par déterminer des engorgements ganglionnaires, des engorgements profonds; l'opération devient impossible et le malade est perdu. Alors la maladie fera des progrès rapides, et il restera au chirurgien le regret de ne pas avoir opéré en temps opportun. Selon moi, c'est une responsabilité que l'homme de l'art ne peut assumer, il ne peut s'exposer au reproche d'avoir laissé échapper le moment propice.
Lorsque l'affection cancéreuse est arrivée à la troisième période, période de généralisation, état cachectique, l'opération est contre-indiquée, généralement parlant, car il peut se rencontrer des circonstances où il est encore permis de tenter une opération par les caustiques. J'en rapporte des exemples. Des dames alitées, affaiblies, empoisonnées en quelque sorte par une suppuration sanieuse et abondante, ont encore eu six mois et plus de santé parfaite après une opération par les caustiques, tandis que. abandonnées à leur triste sort, elles n'avaient plus que quelques semaines de vie à espérer. A ce propos je dirai qu'il n'est pas toujours facile de distinguer la cachexie de certaines anémies produites par des hémorrhagies, une suppuration abondante, par l'infection résultant de la résorption de matières ichoreuses. Lorsque ces conditions se rencontrent, il est toujours utile de faire quelques applications de caustique pour empêcher le retour de l'hémorrhagie, diminuer la suppuration et faire cesser la sécrétion ichoreuse qui infecte toute l'économie.
Une autre contre-indication se déduit de la position de la tumeur, par exemple, lorsqu'elle enveloppe des vaisseaux et des nerfs importants, comme on en rencontre au cou, dans l'aisselle, à l'aine, ou dans des régions inaccessibles au bistouri et aux caustiques.
Il y a contre-indication, lorsque l'engorgement ganglionnaire est trop étendu, qu'il ne peut être entièrement détruit ou extirpé.
Toutefois on ne peut considérer ces règles comme absolues, car ce qui constitue une contre-indication pour l'instrument
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tranchant, comme la participation à la maladie d'un fragment de côte, ne l'est pas pour le caustique. On ne peut poser des limites au génie inventif des chirurgiens, ni se montrer trop prompt à blâmer leurs tentations audacieuses qui, bien souvent, ont créé des moyens nouveaux ou perfectionné des procédés anciens, au bénéfice de la science et de l'humanité.
On ne doit pas non plus trop dédaigner les petites opérations pratiquées au moyen des caustiques, dans les cancers incurables, car souvent elles apportent un grand soulagement aux malades.
On a fait à l'emploi des caustiques quelques objections que je résumerai de la manière suivante.
On ne peut détruire une tumeur cancéreuse, dit M. Maisonneuve, sans sacrifier en même temps toute la peau qui la recouvre. C'est vrai pour certains procédés, celui de l'auteur, par exemple, l'emploi des flèches occasionne la destruction de la totalité de la peau qui recouvre la tumeur, jusqu'à la base et même au delà. Mais il n'en est pas de même par l'emploi de mon procédé, au moyen duquel on ne sacrifie de la peau que le strict nécessaire, puisque dans la plupart des cas je parviens à rapprocher les lèvres de la plaie, de manière à obtenir une réunion immédiate. D'ailleurs, avec l'instrument tranchant n'enlève-t-on pas aussi une grande étendue de peau et ce sacrifice est même très souvent une nécessité, par la raison que la peau qui recouvre une tumeur carcinomateuse est souvent envahie par la maladie. Au reste, c'est là un des petits côtés de la question, si l'on pouvait guérir les tumeurs cancéreuses, en sacrifiant toute la peau qui les recouvre, quel est l'homme de l'art qui reculerait devant cette nécessité ?
Un autre inconvénient attribué aux caustiques par M. Maisonneuve est le suivant : ils n'ont qu'une sphère d'action peu étendue en profondeur, ce qui, dans les tumeurs d'un certain volume, nécessite des applications réitérées. En effet, les opérations ne marchent pas aussi vite qu'avec le bistouri, et pour mon compte je ne vois pas la nécessité de terminer en un jour la destruction d'une tumeur, quand on a tout avantage à procéder doucement et sans imprimer de violentes secousses aux malades. Au reste, il faut déjà une tumeur très
volumineuse pour ne pas être détruite en six ou huit jours de cautérisations successives. Mais à cette marche lente est attaché un avantage immense qui, à lui seul, vaut tous les bénéfices attribués aux autres méthodes, et cet avantage incalculable, c'est que ce procédé est sans danger, qu'il n'expose à aucune des complications souvent mortelles de la méthode sanglante. Que demande le patient qui doit subir une opération grave } Avant tout il demande que cette opération ne compromette pas son existence, et si on lui exposait la vérité, si on lui disait : il y a deux moyens de vous débarrasser de votre tumeur; l'un est sans danger, l'autre est dangereux, choisissez; sans nul doute, il préférera celui qui ne l'expose à aucun péril. En outre, pour le chirurgien même, pour sa satisfaction, pour son honneur, pour sa tranquillité, n'est-il pas infiniment préférable de s'adresser à un procédé qui jouit d'une innocuité parfaite.
Pratiquée au moyen du bistouri, l'opération marche infiniment plus vite, personne ne le conteste, mais en définitive, abstraction faite des complications, croit-on que le malade soit plus promptement rétabli? Je le nie formellement. D'abord la réunion par première intention est beaucoup plus fréquente après la destruction de la tumeur au moyen des caustiques, qu'après l'extirpation par le bistouri, parce que la plaie qui succède à la chute de l'eschare présente un magnifique bourgeonnement très favorable à la cicatrisation. D'autre part, supposons qu'on n'obtienne pas la réunion immédiate et que les plaies doivent suppurer, il faudra à la plaie produite par l'instrument tranchant sept à huit jours au moins avant d'avoir acquis le bourgeonnement nécessaire à la cicatrisation.
Autre objection faite aux caustiques : celle de ne pas présenter une action assez précise pour pouvoir être appliqués au voisinage d'organes importants, tels que les gros vaisseaux et les nerfs. Je réponds à cela que le chirurgien qui a l'habitude d'appliquer les caustiques, sait en préciser l'action aussi sûrement que l'opérateur habile précise l'action du bistouri. Du reste les chirurgiens prudents ne portent pas l'action du bistouri très près des gros vaisseaux et des troncs nerveux. Dans ce cas, ils agissent plus avec les doigts qu'avec le bis-
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touri, c'est ce qu'on peut faire également avec les caustiques. Mais je ferai observer que lorsque l'affection cancéreuse s'étend jusqu'au voisinage immédiat des grosses artères et des troncs nerveux, bien peu d'opérations seront couronnées de succès. C'est le cas d'en mettre en doute l'opportunité. Dans cette occurrence, c'est à la sagacité du chirurgien qu'il faut s'en rapporter, car la maladie étant alors très avancée, probablement à la fin de la seconde période ou au commencement de la troisième, c'est au chirurgien qu'il appartient d'apprécier s'il y a ou non des chances de succès. On trouvera, dans mes Observations, de nombreux cas de cette espèce.
Une question grave se présente ici à notre examen : les caustiques ont-ils la propriété de prévenir plus efficacement la récidive que l'opération par l'instrument tranchant? La statistique seule pourrait résoudre la question, mais nonseulement les auteurs ne nous ont pas légué de bonne statistique pour ce qui concerne les caustiques, mais nous n'en possédons même qu'une satisfaisante pour l'opération par le bistouri, c'est celle de M. Billroth, dont j'ai déjà parlé, et dont je me suis servi pour établir ce qu'on peut obtenir de l'instrument tranchant et ce qu'on peut espérer des caustiques.
Quand on se place au point de vue physiologique, dit M. Billroth, les caustiques ont quelque chose pour eux; on peut supposer que le liquide caustique pénètre dans les vaisseaux lympathiques qui participent à la maladie et qu'il détruit ainsi complètement la matière morbide qui se trouve dans sa sphère d'action.
Ce qui estpositif, c'est que quelquefois l'opération pratiquée au moyen des caustiques, fait disparaître l'engorgement des ganglions voisins, comme l'ont pu constater les honorables confrères qui ont suivi quelques-unes de mes opérations.
Or, si certains engorgements ganglionnaires de nouvelle formation, car je ne prétends pas que des engorgements anciens et squirrheux puissent s'effacer de cette manière, si ces engorgements récents, dis-je, disparaissent rapidement sous l'influence des caustiques appliqués sur la tumeur mère, n'est-ce pas une preuve évidente que, non-seulement la partie soluble du caustique est absorbée, mais encore qu'elle va pro-
duire, dans les ganglions engorgés, une modification qui en favorise la résolution.
Voyons ce que dit M. Maisonneuve à ce sujet : quelques chirurgiens ont attribué à ce topique (il s'agit du caustique du frère Côme) une sorte d'action élective sur le cancer; ils le représentent comme susceptible de détruire la production cancéreuse au milieu des tissus sains, et même dans les ganglions lymphatiques. Tout n'est pas absolument faux dans cette idée. Les productions cancéreuses, en effet, moins vivantes que les tissus normaux, se laissent aussi mortifier plus facilement au contact des agents toxiques proprement dits, c'est-à-dire, de ceux qui tuent les tissus organiques sans en détruire la texture ; et d'autre part, comme il est certain que l'arsenic est absorbé, il ne répugne pas de croire que son action se prolonge jusque sur les molécules cancéreuses contenues dans les vaisseaux ou les ganglions lymphatiques {Leçons clin, sur les maladies cancéreuses, professées à l'hôpital Cochin par le Dr Maisonneuve, p. 60).
Les caustiques ont donc cela de particulier, que la partie soluble pénètre dans les plus fins vaisseaux lymphatiques et va détruire ainsi la matière morbide où elle se trouve. Au moins n'est-il pas possible de contester l'absorption de l'arsenic ; n'a-t-on pas signalé des cas d'empoisonnement consécutifs à l'emploi des caustiques arsenicaux appliqués à trop forte dose sur une surface trop étendue. De plus, les chirurgiens qui font un usage fréquent des caustiques contenant de l'arsenic, ne constatent-ils pas, à chaque instant, des effets physiologiques déterminés par l'absorption de cet agent, et dès lors, n'est-il pas rationnel de penser qu'il exerce une certaine action sur la matière cancéreuse contenue dans les vaisseaux et les ganglions lymphatiques?
D'autre part, nous constatons encore un fait important, c'est que l'application des caustiques excite une vive inflammation locale, limitée à 2 ou 3 centimètres. Cette inflammation ne s'étend pas en profondeur, elle n'affecte généralement que la peau et le tissu conjonctif sous-cutané. On attribue à cette vive réaction locale une action modificatrice sur les tissus qu'elle envahit.
Pourquoi n'en serait-il pas ainsi? Qui pourrait prétendre
DES CAUSTIQUES
que cette inflammation ne détruit pas la matière cancéreuse qui se trouve soumise à cette sorte d'ustion salutaire? Ou bien encore, ne peut-elle pas produire dans les vaisseaux lymphatiques une modification qui empêche le transport immédiat de la matière cancéreuse. Quoi qu'il en soit, les chirurgiens qui ont beaucoup emplo}^ les caustiques arsenicaux, leur ont attribué, au point de vue de la récidive, certains avantages sur l'instrument tranchant.
L'action modificatrice des caustiques, et particulièrement de ma pâte caustique, ne peut être contestée ; de nombreux faits, pris en dehors des affections cancéreuses, en démontrent la réalité : dans l'anthrax, soit bénin, soit malin, dans la pustule maligne, dans le charbon, dans les piqûres venimeuses, etc., la modification que l'application des caustiques y détermine est profonde et remarquable. Employés à temps, ils arrêtent l'affection et en modifient la nature. C'est dans l'anthrax principalement que j'ai eu de fréquentes occasions de les appliquer : lorsque l'on arrive au début, il suffit d'une seule cautérisation (caustique' de Vienne et pâte caustique) pour arrêter immédiatement le développement de l'anthrax; lorsque l'affection est plus avancée, il faut cautériser largement, presque jusqu'aux limites de l'engorgement. La cautérisation bien faite arrête presque toujours les progrès de l'affection gangréneuse. Eh bien, pourquoi ces mêmes moyens ne modifieraient-ils pas aussi profondément les affections carcinomateuses ?
J'ai avancé, il y a près de quinze ans, que pour le traitement des affections cancéreuses, l'avenir appartient aux caustiques. Aujourd'hui que j'ai acquis beaucoup plus d'expérience, que j'ai pratiqué un très grand nombre d'opérations, ma conviction s'est affermie, et je ne crains pas de répéter : oui l'avenir appartient aux caustiques, non-seulement pour les carcinoses, mais encore pour toutes les tumeurs accessibles à ces agents, et aussi pour les amputations partielles des extrémités, pour les ulcères cancéreux superficiels attaquant on non la lame externe des os plats.
L'avenir appartient aux caustiques, parce que : i° Les caustiques sont innocents, l'instrument tranchant est dangereux.
20 Avec les caustiques la scène reste localisée, il n'y a pas de retentissement général, tandis qu'avec le bistouri l'opération amène presque toujours une rédction générale plus ou moins compromettante.
3° L'emploi des caustiques n'expose à aucune complication sérieuse, tandis qu'avec le bistouri on a à redouter une foule de complications graves et souvent mortelles.
40 Les caustiques produisent dans les tissus voisins de la tumeur une réaction salutaire, tandis que le bistouri occasionne une réaction générale qui souvent engendre des accidents mortels.
5° Les caustiques exercent une action spéciale sur la matière cancéreuse qui pénètre dans les vaisseaux lymphatiques ou qui est déposée dans les ganglions, tandis que l'instrument tranchant ne produit rien de pareil.
6° Les caustiques n'ébranlent pas l'économie comme le bistouri.
70 L'emploi des caustiques expose moins à la récidive que celui du bistouri.
8° Les caustiques n'inspirent pas aux malades les mêmes appréhensions ni la même terreur que l'instrument tranchant.
90 L'emploi des caustiques ne fait pas subir à l'économie des pertes considérables et n'occasionne pas cet affaiblissement prolongé qu'on observe après l'opération par le bistouri.
io° Ni l'âge avancé, ni la faiblesse du sujet ne constituent des contre-indications à l'emploi des caustiques, tandis que ces états font exclure l'idée de l'emploi du bistouri.
ii° Les ulcères cancéreux qui reposent sur des os plats, surtout lorsque le périoste et la table externe de l'os participent à la maladie, réclament les caustiques; dans ces circonstances, le bistouri ne peut rien.
12° Il en est de même pour les cancers adhérents aux côtes; lorsqu'il s'agit d'enlever un fragment de côte, ou la table externe seulement, c'est au caustique qu'il faut avoir recours.
Les chirurgiens qui accordent la préférence au bistouri donnent pour raison qu'ils sont plus certains d'enlever le néoplasme en totalité et de prévenir plus sûrement la réci-
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dive. Voyons comment les choses se passent habituellement : lorsque la tumeur est parfaitement circonscrite et limitée, sans doute on l'extirpe aussi bien avec le bistouri qu'avec les caustiques, sauf les dangers de l'un et l'innocuité des autres. Mais lorsque la tumeur est à la seconde période, qu'elle s'est propagée aux tissus voisins, qu'il s'est produit des prolongements, des jetées, des racines, que les pattes du crabe se sont étendues, eh bien, dans ce cas, les caustiques offrent plus de garanties que le bistouri, parce qu'en opérant au moyen du bistouri, il est fort difficile de constater l'existence de ces racines et plus difficile encore de les suivre et de les enlever, tandis qu'en opérant au moyen des caustiques, on les distingue parfaitement, on peut les suivre jusqu'à leur extrémité et les détruire entièrement. En outre, après l'opération par le bistouri, on réunit immédiatement, et si quelques parcelles de tissus malades sont restées dans la plaie ou à côté, on les enferme et elles deviennent une cause de récidive. En opérant au moyen des caustiques, après la chute de l'eschare, on peut parfaitement constater si la surface de la plaie présente encore quelques nodosités ou quelques prolongements compromettants, car dans le cours des cautérisations comme après l'élimination de l'eschare, on distingue très bien les tissus malades des parties saines, et s'il en existe, on les détruit avec la plus grande facilité. D'autre part, si quelques groupes de cellules spécifiques s'étaient développés autour de la tumeur mère, comme il arrive souvent dans le cours de la seconde période de la maladie, se figure-t-on que pendant l'opération sanglante, au milieu du sang qui coule abondamment, on ait de grandes chances de découvrir ces petits noyaux ou ces groupes de cellules, de façon à pouvoir les extirper? Je ne le pense pas; tandis qu'après l'élimination de l'eschare, produite par les caustiques, les tissus se présentent au chirurgien dans leur état réel, soit normal, soit pathologique, et la moindre altération se distingue facilement. Qui pourrait prétendre que, dans ces conditions, les caustiques ne présentent pas plus de garanties que le bistouri.
Voyons ce que dit, à ce propos, l'illustre Virchow : dès qu'une tumeur est extirpée et que d'autres tumeurs sem-
blables se développent dans le voisinage ou dans des points éloignés, on admet a priori que celles-ci se développent après l'extirpation. C'est là le point qui, dans cette théorie, renferme la pétition de principe.
Nous savons, en effet, dit-il, qu'à l'époque où l'on extirpe des tumeurs, d'autres parties sont déjà très souvent atteintes, mais ne le sont pas encore de façon à présenter des symptômes reconnaissables à un examen chirurgical superficiel. Ces altérations qui existent déjà à l'état latent, se trouvent quelquefois dans le voisinage immédiat d'une tumeur. Le chirurgien croit opérer dans des tissus sains, il extirpe complètement la tumeur, mais, quand on regarde de près, on trouve, ce que, du reste, les bons chirurgiens savent depuis plus d'un siècle, que le tissu restant est déjà malade. Schrœder Van der Kolk, en s'occupant particulièrement du fait pour ses opérations, a démontré, d'une façon remarquable, jusqu'où cette atteinte morbide peut parfois s'étendre dans les tissus, en apparence sains, du voisinage d'une tumeur, et comment elle se propage en particulier dans les muscles environnants, les nerfs, etc.
En effet, lorsqu'on palpe une tumeur squirrheuse recouverte par la peau et entourée d'une couche plus ou moins épaisse de tissu cellulaire graisseux, elle paraît parfaitement circonscrite, ses contours semblent exactement dessinés, on ne découvre, dans les tissus voisins, aucune nodosité suspecte; si l'on opère au moyen du bistouri, on suit les contours de la tumeur à 1 centimètre de distance, je suppose, on l'enlève très proprement et l'on croit avoir extirpé la totalité du néoplasme, là est l'erreur : à côté, en dehors du cercle tracé et suivi, de petites nodosités, des groupes de cellules, des prolongements fibreux peuvent exister et passer inaperçus. Ce sont autant d'éléments de récidive. Lorsqu'on opère au moyen des caustiques, au contraire, on constate bientôt que la maladie n'est pas limitée à la tumeur proprement dite, on voit les ramifications, les prolongements dont il est question, car les petites nodosités, les groupes de cellules, les prolongements fibreux dont je viens de parler, sont reliés à la tumeur mère par des vaisseaux lymphatiques engorgés, du tissu fibreux épaissi ou des cordons de tissu cancéreux.
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C'est ce que les anciens avaient compris et constaté, lorsqu'ils donnèrent aux tumeurs malignes le nom de cancer, parce qu'ils avaient comparé aux pattes du crabe les ramifications dont il s'agit. Or, il arrive souvent que l'opérateur qui agit avec le bistouri, s'attaque au corps même de l'animal et néglige les pattes parce qu'il en ignore l'existence. Le caustique, au contraire, les met en évidence et permet à l'opérateur de les suivre et de les détruire jusqu'à extinction.
Ce que je viens de dire s'applique également à la troisième période de la maladie ou période d'infection. Si pour des raisons particulières, on se décidait à agir, non dans le but de guérir, le cancer arrivé à la troisième période est incurable, mais dans l'intention de soulager et de prolonger la vie, soit pour apaiser des souffrances insupportables, soit pour arrêter des hémorrhagies compromettantes, ou pour réprimer des végétations fongueuses, et aussi pour diminuer l'horrible infection inhérente à certains cancers végétants, etc., dans ces cas, il n'est pas possible d'opérer avec l'instrument tranchant, c'est aux caustiques qu'il faut recourir; et ordinairement quelques applications suffisent pour faire disparaître les inconvénients signalés. Le bistouri n'est pas applicable aux cas de l'espèce, tandis que les caustiques coagulants atteignent parfaitement le but qu'on se propose.
Ceci établi, on me demandera à quel caustique il faut donner la préférence ? Je me suis fait la même question et, pour parvenir à la résoudre, je me suis mis à expérimenter les principaux caustiques qui ont été préconisés par les auteurs, et j'ai trouvé qu'aucun d'eux ne répondait à mon attente.
Les expériences auxquelles je me suis livré m'ont fait voir les défauts des principaux caustiques connus, et, connaissant les défauts, il était facile d'établir les qualités que devait posséder un caustique pour être irréprochable.
D'abord le caustique doit former une pâte molle, pour pouvoir être maniée facilement avec les doigts, mais assez consistante pour ne pas couler. Cette pâte doit être très élastique pour qu'on puisse l'étendre à volonté. La mollesse et l'élasticité permettent de l'adapter exactement à toutes les anfractuosités des tumeurs. Elle doit être fortement adhésive
pour ne pas se déplacer. Elle ne doit pas agir sur la peau revêtue de son épiderme, afin que, si elle se déplaçait, elle n'ait point d'action sur des parties qui ne doivent pas être cautérisées. Enfin elle doit avoir une action assez puissante pour produire en quelques heures, dans les tissus squirrheux, une cautérisation d'environ 1 centimètre.
J'ai donné (p. 643) la composition de la pâte caustique que j'emploie. Je la présente comme infiniment supérieure à tous les caustiques qui ont été proposés jusqu'ici.
De la manière dont on considère les caustiques de nos jours, il semblerait qu'ils ont toujours fait partie du domaine de l'empirisme; afin de dissiper les erreurs des uns et de fortifier la foi des autres, je vais consigner ici les opinions des auteurs les plus renommés des temps modernes.
Je ne remonterai pas au père de la médecine, ni à Galien qui ont préconisé le fer rouge, ni aux Arabes et aux Arabistes qui en ont abusé ; ni même aux auteurs du siècle passé qui ne se sont pas beaucoup occupés des caustiques et dans les ouvrages desquels on ne rencontre que des données très vagues sur les propriétés de ces agents. Je passerai donc sous silence les travaux de Fabrice de Hilden, de Stalport, de Pouteau, du frère Côme, de Ledran, de Louis, de Desault, de Boyer, etc.
Cependant, en suivant la marche de l'esprit humain depuis les temps les plus reculés jusqu'à notre époque, on constate que presque tous les chirurgiens ont eu une propension marquée à se servir des caustiques pour le traitement des tumeurs malignes, et si cette méthode n'a pas prévalu, cela tient incontestablement à la défectuosité des moyens et des procédés employés.
Delpech (1816), parlant des cancers de la peau, dit : On use fréquemment dans ces occasions des substances caustiques, dans la confiance que la maladie n'étant pas fort étendue en profondeur, elles suffiront pour détruire tout ce qui en est le siège. Cet espoir a souvent été déçu, bien qu'on ait employé à cet usage les caustiques les plus actifs, comme le muriate sur-oxydé de mercure, le muriate d'antimoine, l'oxyde blanc d'arsenic, etc. Il est arrivé fréquemment que ces applications ont détruit incomplètement l'affection locale,
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que son intensité s'en est accrue et que l'on a transformé de la sorte une maladie légère, et presque stationnaire, en une maladie grave et promptement funeste. C'est tout ce que l'auteur dit des caustiques. Mais, honorable Delpech, si ces applications ont détruit incomplètement la tumeur, à qui la faute? Voudriez-vous, par hasard, l'attribuer aux caustiques? Le caustique est un instrument, il doit être dirigé. C'est comme si l'on voulait rendre le bistouri responsable de l'inexpérience de celui qui le dirige. Passons.
Bégin (i83o) : parmi les caustiques dont on s'est servi jusqu'ici, ceux qui ont réuni le plus de suffrages sont : la pâte arsenicale ou caustique du frère Côme, le nitrate acide de mercure, dont Récamier se loue beaucoup, la potasse caustique avec laquelle Dupuytren a, le premier, paraît-il, cautérisé les ulcères cancéreux du col de la matrice, le nitrate d'argent et le chlorure d'antimoine, auxquels il faudrait ajouter pour être exact : la soude caustique, l'ammoniaque pure, la chaux vive, l'alun calciné, le sulfate de cuivre, le muriate de mercure, les acides sulfurique, nitrique, muriatique, puis les caustiques de Rousselot et de Dubois.
Richerand (Nosographie chirurgicale) : Les anciens et les modernes, témoins des prompts ravages de l'ulcère carcinomateux, ont voulu lui opposer quelques remèdes ; mais trop timides dans le choix de ces médicaments et dans leur application, tous leurs essais avaient été infructueux ; le mal était plutôt exaspéré qu'adouci ; aussi, découragés par ces essais inutiles, ils regardèrent la maladie comme incurable, et lui donnèrent pour nom le précepte de n'y point toucher : Noli vie tangere. Plus affligés que découragés par une dénomination qui accusait si hautement l'impuissance de notre art, des praticiens osèrent, dans le dernier siècle, tenter la guérison d'un mal réputé incurable, et furent assez heureux pour réussir; ils s'aperçurent que les caustiques n'étaient nuisibles que par la timidité avec laquelle on en faisait l'application.. Ils en augmentèrent la dose et l'activité, et, brûlant complètement et en un seul coup les parties attaquées, ils parvinrent à en obtenir des guérisons radicales. Tel fut le résultat des essais de Rousselot et du frère Côme.
Le professeur Dubois et plusieurs praticiens de la capitale,
ont employé fréquemment et avec succès la poudre caustique dont ils sont les inventeurs, nous en avons usé nous-même avec non moins d'avantage. Les deux observations suivantes fournissent l'exemple de la réussite la plus heureuse et la plus complète.
En faisant ces citations, je veux simplement prouver que les plus grands chirurgiens, les professeurs les plus éminents du commencement de ce siècle, n'ont pas, comme les modernes opérateurs, dédaigné de recourir aux caustiques dans le traitement des cancers, lorsque l'intérêt de leurs malades en réclamait l'emploi.
On comprend que les chirurgiens de ce temps aient hésité devant l'emploi des caustiques pour détruire les tumeurs cancéreuses ; que pouvaient-ils faire avec les agents dont ils pouvaient disposer? L'opération était aussi compliquée et difficile alors qu'elle est simple et facile aujourd'hui. Il n'est donc pas étonnant qu'on leur ait préféré le bistouri, instrument facile à manier et brillant dans l'application, mais il ne guérit pas.
Le fer rouge était donc le moyen préféré des anciens pour le traitement des affections cancéreuses, mais, après la découverte de la ligature des artères, le bistouri détrôna promptement les caustiques,, et ce n'est guère que depuis quarante ans que la méthode cautérisante a repris un peu de son ancienne importance.
Grâce à des travaux modernes, dit Philipeaux, cette méthode de traitement a repris, dans la pratique chirurgicale, une partie du prestige que lui avaient fait perdre des méthodes plus élégantes, il est vrai, mais dangereuses et incertaines dans leurs résultats ; et si, dans cette rénovation, il appartient quelque chose aux auteurs contemporains, ce sera de l'avoir tirée de l'oubli en la présentant sous une forme plus scientifique, d'en avoir établi les vrais principes, multiplié les applications et indiqué les cas qui en réclament et ceux qui en contre-indiquent l'emploi.
L'ouvrage de Desault (Œuvres chirurgicales, rédigées par Bichat), résume assez bien les idées des chirurgiens de la dernière moitié du siècle dernier, c'est-à-dire de Lecat, de Ledran, de Pouteau, etc. Le cancer, dit-il, est une de ces
DES CAUSTIQUES
maladies dont la mort seule interrompt les ravages et les communications, si on n'a pas, dès le principe, enlevé le foyer de contagion.
Des exemples de succès, rares à la vérité, de l'opération du cancer au sein chez des femmes parvenues au dernier degré du marasme, ne sont-ils pas évidemment en opposition avec les conjectures sur lesquelles est établie l'opinion que je combats; et ne sont-ils pas, au contraire, du plus grand poids en faveur de la mienne.
Je citerais bien un cas de cette nature que j'ai eu l'occasion d'observer ; mais comme on pourrait douter de sa véracité, je préfère emprunter le témoignage d'un de ces hommes signalés pour la franchise de leur caractère et pour leur mérite éminent.
Morgagni {de sedibus et causis morborum, epist. L, art. 16) rapporte l'observation détaillée d'une femme sur laquelle il pratiqua avec Valsalva l'extirpation d'un sein cancéreux. Malgré la coexistence de tous les signes les plus prononcés de la diathèse cancéreuse, l'opération fut couronnée du plus heureux succès.
Desault avait considéré le virus cancéreux comme la seule et unique cause de la diathèse. De sorte que, selon lui, la diathèse est consécutive au développement du cancer.
Je suis presque convaincu, dit-il, qu'aveuglément entraînés par les opinions théoriques, la plupart des praticiens se montrent un peu trop pusillanimes ; et je ne doute pas qu'avec un peu plus de fermeté et de hardiesse dans les cas qui offrent encore quelque lueur d'espérance, on aurait fréquemment sous les yeux des faits analogues à ceux dont le récit nous étonne.
Les chirurgiens qui ont considéré le cancer comme une maladie purement locale, ne concevaient naturellement d'autre moyen de salut que l'opération. Ceux qui, après avoir pratiqué une longue suite d'opérations, étaient frappés de la fréquence des récidives, ont, à diverses époques, proscrit complètement l'extirpation de ces tumeurs. D'autres qui, comme Blandin, ont adopté pour règle de conduite d'opérer de bonne heure, ont eu des succès incontestables, seulement, leurs adversaires n'ont pas manqué d'insinuer que les tumeurs
qu'ils avaient extirpées avec succès n'étaient nullement cancéreuses.
Arrivé au traitement des tumeur« cancéreuses par les caustiques, Bonnet s'exprime ainsi : les caustiques, comme toutes les opérations par lesquelles on enlève les cancers, ne remédient point à l'affection constitutionnelle dont ces lésions sont la conséquence. Pour être vraiment utile, leur emploi devrait toujours être précédé d'un traitement capable de détruire la diathèse cancéreuse. Voilà la grande erreur de Bonnet et de Philipeaux et ce qui m'a fait dire que ce dernier n'avait pas suffisamment expérimenté les caustiques, car s'il avait souvent employé ces agents, il aurait obtenu des guérisons et ayant eu de nombreuses guérisons, même où le bistouri avait échoué et ayant par conséquent conjuré la récidive, il n'aurait pas admis la diathèse cancéreuse et il ne serait pas venu surtout proposer de traiter au préalable cette diathèse inconnue, insaisissable, conception aussi funeste à la science qu'à la pratique. C'est ainsi que les esprits les plus distingués adoptent bénévolement et sans examen les théories les plus invraisemblables, au point de proposer de traiter avant tout la diathèse cancéreuse préexistante, c'est-à-dire quelque chose que l'on ne connaît pas. Quels agents thérapeutiques l'auteur pourrait-il bien diriger contre l'inconnu, et comment constaterait-il que cet inconnu n'existe plus? Car on se garde bien de dire en quoi cette diathèse consiste, quels sont les signes qui en révèlent l'existence, quelles sont les altérations qu'elle produit, ce qui la caractérise enfin. Les partisans les plus convaincus de la diathèse cancéreuse, les Bayle et Cayol, les Lebert, les Broca, les Robert, etc., avouent que cette prétendue diathèse n'est qu'une conception de l'esprit, une abstraction, quelque chose qu'on ne peut découvrir ni définir, qui n'existe que dans l'imagination; et cependant c'est cette abstraction que l'on propose de combattre à outrance. Je le demande aux esprits non prévenus, est-ce rationnel de diriger des agents thérapeutiques contre ce qu'on ne connaît pas?
Le docteur Gillet de Grandmont a publié dans la Gazette médicale de Paris de 1872, une note sur l'emploi des caustiques où il est dit : aujourd'hui les avantages incontestables
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que les caustiques présentent sur l'intervention sanglante, ramènent les esprits soucieux de découvrir la vérité vers la pratique des anciens.
Généralement on accorde aux caustiques l'avantage de prévenir les hémorrhagies , d'éviter l'érysipèle, l'infection purulente, etc., et de détruire plus sûrement que le bistouri les dernières expansions d'une tumeur anfractueuse.
Cette méthode n'a rien qui séduise l'esprit au premier abord, rien qui enflamme l'imagination. Les résultats s'obtiennent lentement; mais ils sont sûrs et souvent plus satisfaisants qu'on eût osé l'espérer.
M. Maisonneuve (Leçons de clin.) s'exprime ainsi : Pour quelques praticiens, dit-il, ces agents possèdent, contre le cancer, une action spéciale qui doit, dans tous les cas, faire préférer leur usage à l'opération par le bistouri ; pour d'autres, au contraire, ils doivent être entièrement rejetés de la pratique. Ces deux opinions nous paraissent également loin de la vérité. Le cancer de la marne] le se présente sous des formes trop variées pour qu'il soit possible d'établir, d'une manière absolue, la supériorité de l'une ou l'autre de ces méthodes opératoires : qu'importe que le bistouri soit préférable aux caustiques dans un grand nombre de circonstances, s'il existe des cas où ces derniers ont des avantages incontestables }
Pourquoi M. Maisonneuve ne peut-il pas établir la supériorité de l'une ou l'autre de ces méthodes opératoires ? Évidemment c'est parce que la statistique ou les faits lui font défaut; car si nous possédions de bonnes statistiques, rien de plus simple que de les comparer et de déterminer exactement la valeur réelle de ces méthodes. J'ai déjà dit que, le premier, je possède cette bonne fortune : j'ai la statistique de M. Billroth et la mienne; l'une pour l'instrument tranchant, l'autre pour les caustiques. J'établirai exactement à quels résultats ces deux méthodes peuvent arriver.
L'un des avantages les plus considérables des caustiques, dit-il, consiste dans le peu d'intensité des troubles fonctionnels consécutifs à leur action sur l'économie.
Relativement aux accidents consécutifs, les avantages des caustiques ne sont pas encore sans importance, ils sont, beau-
coup plus rarement que dans l'opération sanglante, suivis dans leur application, de phlegmons diffus, de gangrène, d'infection purulente, d'érysipèle, etc. (Maisonneuve).
Quelques chirurgiens prétendent encore que les caustiques ont la propriété de prévenir plus efficacement la récidive du cancer que les autres méthodes opératoires. Mais les faits bien observés ne permettent point d'admettre cette assertion.
Il est difficile de savoir sur quels faits bien observés l'auteur s'appuie, puisqu'il ne les cite pas. Eh bien, je fournirai beaucoup de faits bien observés qui prouvent précisément ce qu'il conteste.
De tous les auteurs qui ont exposé les avantages des caustiques, tels que : Ledran, le frère Côme, Percy, Récamier, Canquoin, Bonnet, Velpeau, Rivallié, Landolfi, Maisonneuve, Philipeaux, Trélat, etc., il en est peu qui l'aient fait avec plus de vérité que M. Deroubaix (x); qu'on en juge : « En cherchant dans la matière médicale les médicaments qui pouvaient réaliser mes intentions (il s'agit d'éviter les accidents du traumatisme), j'ai été vivement frappé de l'action des caustiques, si bien indiquée par MM. Bonnet et Philipeaux. Le contraste entre les effets produits par ces agents et ceux qui suivent les incisions saute aux yeux. Ainsi, tandis que les incisions provoquent une inflammation dont il est difficile d'indiquer les limites, qui imbibe les tissus, si je puis m'exprimer ainsi, comme une tache d'huile s'étend sur le papier, la cautérisation détermine une phlogose localisée, circonscrite, concentrée sur la ligne de démarcation du mort et du vif. Le cercle ou plutôt le disque inflammatoire qui précède l'élimination des eschares est connu de tout le monde. Tandis que les accidents de la première catégorie tendent à se propager des surfaces coupées vers les organes intérieurs en suivant le trajet des vaisseaux et des tissus vasculaires et en obéissant à une espèce d'impulsion centripète, ceux de la seconde, suivant une marche inverse et centrifuge, semblent prendre leur élan pour aboutir tous aux parties mortifiées et s'y épuiser dans l'élimination de ces tissus. Là, on observe
(•) Deroubaix, Des accidents qui peuvent être la suite des grandes opérations et des moyens de les prévenir, p. 14. Bruxelles, 18S7.
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des phénomènes dont les tendances mal déterminées, variables, mobiles, excitent souvent une notable perturbation dans l'économie ; ici, au contraire, l'on voit se développer une réaction franche, dont le but est parfaitement dessiné, et dont le retentissement sur l'organisme ne dépasse jamais certaines limites que l'on peut, pour ainsi dire, calculer d'avance. Aussi voit-on dans le premier cas (nous supposons toujours ici des lésions d'une certaine importance), le patient devenir réellement malade, tandis que. dans le second, ses fonctions sont tellement peu dérangées, qu'il peut ordinairement se lever et reprendre son régime ordinaire aussitôt que les douleurs produites par l'action chimique ont cessé. Si c'est une veine que l'instrument tranchant a intéressée, la phlébite et toutes ses conséquences sont possibles, tandis qu'avec le caustique cette redoutable complication n'est pas à craindre, attendu que l'adhésion des parois et l'oblitération du vaisseau précèdent toujours la chute du tronçon qui a été attaqué par l'agent désorganisateur. C'est ce que l'on peut constater tous les jours dans la cautérisation des veines variqueuses, opérée en vue d'obtenir leur guérison radicale.
« Mais ce qui rend surtout bien compte de la supériorité du caustique sur l'instrument tranchant, continue M. Deroubaix, alors qu'on examine ces deux moyens sous l'unique point de vue de leurs accidents consécutifs, c'est la connaissance du mécanisme au moyen duquel s'opère la séparation des parties mortifiées. Ce mécanisme est tel, qu'il semble impossible, si rien ne vient déranger le travail de la nature, que l'infection purulente puisse avoir lieu. En effet, aussitôt que l'eschare est formée, les vaisseaux capillaires situés immédiatement en arrière s'engorgent, comme cela a lieu dans tout processus inflammatoire. Bientôt l'exsudation suit cet engorgement, et puis commence la formation de nouveaux vaisseaux qui doivent entrer dans la composition des bourgeons charnus. Pendant tout le temps que dure ce travail, l'eschare, retenue par ses connexions avec les tissus encore vivants, empêche tout contact de ceux-ci avec les corps ambiants. Par la suite cependant, les capillaires qui se prolongeaient vers l'eschare, tombent en gangrène jusqu'à leur jonction avec les premières anses vasculaires qui font
partie des bourgeons, et après s'être préalablement oblitérés à l'endroit de cette jonction. Alors commence la formation du pus qui augmente de jour en jour, et qui, s'interposant entre les tissus de nouvelle formation et les parties mortifiées, finit par détacher complètement celles-ci. »
« L'on conçoit facilement en suivant ce mécanisme, comment il se fait qu'à la chute des eschares, on trouve derrière elles une surface toute disposée à la cicatrisation et offrant tous les caractères d'une plaie de bonne nature. Comme cette surface ne présente plus aucun orifice vasculaire, et qu'elle est formée principalement par une trame de capillaires clos et partout anastomosés entre eux, il est évident que les globules purulents qui entrent dans la composition de la suppuration qui les recouvre, ne peuvent y pénétrer pour arriver plus loin dans les veines : car ces corpuscules sont deux ou trois fois plus gros que ceux du sang; et comme ceux-ci sont trop volumineux pour s'échapper par les pores des capillaires, à plus forte raison ceux-là ne pourraient y entrer sans une décomposition préalable. Or, les belles expériences de M. Sédillot ont démontré que pour qu'il y ait infection purulente, il faut qu'il y ait pénétration des globules en nature dans le système sanguin. L'introduction dans ce système des globules décomposés, putréfiés même, ne suffit pas, non plus que celle des granulations et du sérum du pus; et cela étant, il est facile de comprendre comment l'impossibilité physique dont il vient d'être question est de nature à donner toute garantie contre l'invasion de la pyoémie. »
« Quelques chirurgiens, et parmi eux des hommes du plus grand mérite, ont voulu contester l'exactitude de ces assertions, et leur ont opposé des observations puisées dans leur pratique. Mais comme le fait remarquer M. Bonnet, il est probable que les accidents cités par ces auteurs ont eu lieu après l'usage de caustiques fluidifiants, comme les alcalins, lesquels n'obstruant pas les vaisseaux, ne peuvent empêcher l'introduction des globules purulents; ou parce que l'on n'avait pas pris tous les soins nécessaires pour cautériser à fond les surfaces, et pour éviter la rupture de quelques vaisseaux lors de la chute de l'eschare. Pour moi, je dois déclarer que jamais je n'ai observé d'intoxication puru-
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lente après l'application des caustiques métalliques ; et cependant je les ai employés un grand nombre de fois, non-seulement pour enlever des tumeurs, mais encore sur des varices, sur le varicocèle, et sur des affections fongueuses ; je considère pour mon compte, l'innocuité de ces agents comme un fait qu'il est permis de regarder comme démontré.
» Tous ces avantages des caustiques sembleraient devoir suffire pour leur mériter la préférence... Mais malheureusement, à côté de ces propriétés réellement utiles, ils offrent certains inconvénients qui en contre-indiquent l'emploi, du moins dans l'état et de la manière dont on en fait ordinairement usage. M. Bonnet, qui s'est occupé des caustiques avec tant de zèle et de sagacité, dit avoir cautérisé maintes fois avec les caustiques métalliques des plaies résultant d'extirpation de tumeurs au cou, au sein, à l'aisselle, au dos, et avoir constamment préservé ainsi l'économie de l'infection purulente. Mais il ajoute qu'il doit réserver de cette pratique les amputations, qui, dit-il, offrent des difficultés toutes spéciales et dans lesquelles les résultats de la méthode sont fort incertains.
« Il ne faut pas perdre de vue que les opérations pratiquées par l'instrument tranchant ont des avantages et des prérogatives incontestables. Mon intention n'est point, après avoir fait voir leur côté faible, de les sacrifier aux agents cautérisants, en cherchant ainsi à faire rétrograder la chirurgie vers l'état où elle se trouvait avant la découverte des lois de la circulation. Je veux seulement rendre leur application plus fréquente et leurs succès plus certains, en leur imprimant un cachet d'innocuité qui puisse leur permettre de rivaliser, sous ce rapport, avec les cautérisations, sans présenter les nombreuses imperfections attachées à cette dernière méthode. »
Si l'on résume à grands traits le mémoire de M. Deroubaix, on trouve d'abord une vérité éternelle : « Réussir, dit-il, tel est en définitive le but suprême de toute manoeuvre opératoire; et pour arriver à la solution de ce problème capital, ce n'est pas trop d'accumuler toutes les ressources de la science, de l'art et de l'observation. »
Puis l'auteur énumère une partie des dangers de l'opéra-
tion sanglante, dangers qu'il attribue à l'incision des veines. « Je constate, dit-il, que le fait existe, palpable, tangible, pour tout observateur attentif; qu'il constitue l'écueil de la chirurgie agissante et la désolation de l'opérateur; et j'insiste surtout sur ce point, que sa gravité est telle, que le praticien est autorisé à essayer tous les moyens rationnels qui peuvent lui faire espérer de le modifier d'une manière avantageuse. »
L'auteur décrit longuement les avantages, l'innocuité des caustiques, comme je viens de le rapporter. Le contraste, dit-il, entre les effets produits par ces agents et ceux qui suivent les incisions saute aux yeux. Ceux-ci rendent malade, ceux-là ne dérangent nullement les fonctions. Par l'incision la phlébite et toutes ses conséquences sont possibles, tandis qu'avec le caustique cette redoutable complication n'est pas à craindre. Puis l'auteur parle de la supériorité du caustique sur l'instrument tranchant.... A la chute de l'eschare on trouve derrière elle une plaie de bonne nature et toute disposée à la cicatrisation. Je considère pour mon compte, dit-il, l'innocuité des caustiques comme un fait démontré.
Voilà donc établis d'un côté les dangers redoutables de l'instrument tranchant, de l'autre l'innocuité absolue des caustiques, et vous vous dites, il n'y a pas de doute, la conclusion est en faveur des caustiques. Eh bien, pas du tout, la conclusion est favorable au bistouri.
Voyons sur quoi l'honorable chirurgien se fonde pour arriver à ce résultat.
M. Bonnet dit avoir cautérisé un grand nombre de plaies au cou, au sein, à l'aisselle, au dos, et avoir constamment préservé ainsi l'économie de l'infection purulente. Mais il ajoute qu'il doit exclure de cette pratique les amputations. Eh bien, soit, qu'on en excepte les amputations, les amputations dans la continuité des membres, s'entend, car pour les amputations des extrémités, le caustique est infiniment préférable. Mais, enfin, concédons que pour les amputations, le bistouri soit préférable, et après, pour tout le reste et le champ est encore très vaste, vous conseilleriez les caustiques. Pas le moins du monde, vous les répudiez, sans dire pourquoi, sans alléguer un grief contre eux, sans raison, sans motif quel-
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conque; vous trouvez l'emploi de l'instrument tranchant entouré de périls, d'écueils, d'abîmes, vous admettez l'innocuité des caustiques, donc vous préférez ces derniers? Non, non, c'est l'instrument tranchant qui a la préférence. Voilà la logique. Pourquoi ? pour ne pas le sacrifier aux agents cautérisants, pour ne pas faire rétrograder la chirurgie. Pardon, je croyais que l'humanité était en cause, je croyais qu'elle avait aussi ses droits, ses prérogatives, qu'elle méritait même que l'on consultât ses intérêts, qu'on lui sacrifiât, au besoin, ses préférences personnelles, toujours si chères, qu'elle vaut peut-être bien la peine qu'on la respecte, qu'on pressente ses besoins, ses dispositions, ses tendances, et surtout qu'on agisse en conséquence. Deux moyens sont en présence : l'un dangereux, l'autre innocent; vous prenez le dangereux et cela pour ne pas faire rétrograder la science. Vous dites cependant en commençant : Réussir, tel est en définitive le but suprême de toute manœuvre opératoire. Ce principe est éternel, mais vous n'en tenez aucun compte, puisque vous choisissez les moyens dangereux, qui comptent une quantité innombrable de victimes. Eh bien, non, ce n'est pas cela, c'est autre chose, et cette autre chose, c'est le procédé, le mode opératoire : d'un côté le procédé brillant, mais rempli de périls, de l'autre le procédé lent, sans éclat, mais présentant une parfaite innocuité. On choisit le procédé éclatant, mais on a le droit de se demander si, en faisant un tel choix, on a suffisamment tenu compte des intérêts du malade et de l'humanité.
Que l'on consulte donc le plus intéressé de tous, celui qui souffre, et qu'on lui présente deux procédés : l'un rapide, brillant, mais dangereux; l'autre lent, sans éclat, mais sûr, et nous verrons ce qu'il choisira. Je suis convaincu que sur dix malades, neuf au moins choisiront le procédé qui leur offre le plus de sécurité.
Il ne s'agit pas de sacrifier l'instrument tranchant aux agents cautérisants, non, non, il s'agit de la vie des malades, il s'agit de les guérir, sans les exposer à aucun danger, puisque guérir, réussir, est le but suprême de toute opération. Il s'agit encore moins de faire rétrograder la chirurgie vers l'état où elle se trouvait avant la découverte de la circulation. Quand
Ledran, Percy, Récamier, Canquoin, Vclpeau, Maisonneuve, Bonnet, Philipeaux et une infinité d'autres appliquaient les caustiques, songeaient-ils à faire rétrograder la chirurgie? Non, ils pensaient à guérir les malades. Mais en définitive où est le progrés, pour ce qui concerne le cancer, qui oserait prétendre que le règne du bistouri soit un progrès? C'est depuis que l'emploi de l'instrument tranchant s'est généralisé, que s'est introduite dans la science cette malheureuse conception : que le cancer est incurable, et les plus illustres chirurgiens contemporains ont adopté cette manière de voir, parce que le bistouri ne réussissait pas entre leurs mains, qu'il ne leur donnait que des revers. On est libre sans doute d'appeler cela un progrès, mais si quelque chose a fait rétrograder l'art de guérir les affections cancéreuses, c'est bien, sans conteste, l'instrument tranchant, puisqu'il ne guérit pas, ou du moins qu'il guérit rarement. Les Boyer, les Bayle et Cayol, les Lebert, les Broca, les Robert, etc., ont soutenu l'incurabilité du cancer, parce qu'ils ont toujours vu opérer par le bistouri, et que cet instrument ne leur procurait que des insuccès, au point que lorsque, par hasard et de loin en loin, le bistouri produisait une guérison durable, on disait qu'on s'était trompé, qu'on n'avait pas eu affaire à un cancer. Et pour justifier une opinion si irrationnelle, on a inventé la diathèse préexistante, une chimère, car on n'a imaginé la diathèse que pour expliquer l'incurabilité du cancer et l'insuccès des opérations sanglantes. Broca le dit en propres termes. Et sur quoi se fonde-t-on pour décréter l'incurabilité du cancer? Sur les insuccès constants des opérations par l'instrument tranchant. Cette méthode qui est employée de préférence depuis la découverte de la circulation, c'est-adire depuis plus d'un siècle, a-t-elle perfectionné ses procédés, a-t-elie fait des conquêtes merveilleuses? Mais non, elle ne réussit pas mieux maintenant qu'il y a un siècle.
La méthode cautérisante réussit souvent, et elle réussirait presque toujours si les hommes étaient plus sages, plus prévoyants, plus prudents, mais c'est un moyen indigne et qui ferait rétrograder la science. Pauvre humanité. Rétrograder, mais le bistouri, appliqué aux cancers, ne ressemble pas au chariot d'Ezéchiel, qui avance toujours; non, le bistouri n'a
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pas fait un pas depuis le siècle passé; a-t-il jamais constitué un progrès? Quant à la science, c'est autre chose, elle n'a rien à voir ici.
Eh bien, en présence de ces considérations d'une valeur immense, je me demande comment on peut donner la préférence à une opération dangereuse, ce qui n'est que trop démontré, quand on a à sa disposition un procédé simple, facile, innocent, ne donnant lieu à aucune complication, ni n'exposant à aucun accident. Je me demande comment il se trouve encore des chirurgiens assez audacieux et téméraires pour entreprendre une opération qui expose à tous les périls?
Supposons une dame atteinte de cancer au sein; elle est jeune et de constitution robuste, par conséquent elle peut espérer de vivre encore un grand nombre d'années. La maladie est à la première période et le mal parfaitement localisé ; on sait qu'en opérant au moyen des caustiques on ne fait courir aucun danger et que la guérison est à peu près certaine. Eh bien, qui serait assez audaeieux pour conseiller l'opération sanglante avec tous ses écueils, son terrible appareil et les terreurs qu'elle inspire. Continuons la supposition : il se rencontre quelqu'un qui ose accepter cette terrible responsabilité. L'opération est pratiquée, la ligature des artères présente de grandes difficultés ; toutefois on réunit les lèvres de la plaie au moyen de points de suture. Tout va bien le premier et le second jour, mais le troisième une hémorrhagie se déclare, elle résiste aux moyens ordinaires, on se voit obligé de recourir au fer rouge. Mais le fer rouge ne réussit pas, l'hémorrhagie continue, il survient du délire et la malade succombe. Au point de vue de la loi, il n'y rien à craindre; mais au point de vue de la responsabilité professionnelle?...
Ce que je viens de rapporter est arrivé un certain nombre de fois à de jeunes dames que je devais cautériser, qui ont été opérées ailleurs par le bistouri et qui ont succombé aux suites immédiates de l'opération. Mais, dira-t-on, elles auraient également succombé à la suite de l'emploi des caustiques. Non, non, je le conteste formellement. On trouvera dans ma Statistique la preuve du contraire.
N'est-ce rien que d'exposer les malades à des accidents
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mortels quand on peut arriver au même résultat sans leur faire courir le moindre danger; que dis-je, arriver au même but, quand on peut, au moyen des caustiques, obtenir des résultats beaucoup plus sûrs et plus avantageux. Que ceux qui contestent ces vérités produisent leur statistique et la mettent en regard de la mienne. Mais ils ne l'oseraient pas, par la raison qu'elle est déplorable et écrasante pour l'instrument tranchant; la preuve en est dans l'assertion de tous les partisans du bistouri : que le cancer est incurable, et s'ils le déclarent incurable, c'est qu'ils n'ont jamais obtenu de guérison définitive.
On conteste l'efficacité des caustiques et on leur préfère le bistouri, voilà le fait ; il serait intéressant de savoir sur quoi se fonde cette conviction? car on ne le dit pas.
Une question essentiellement pratique comme celle de l'efficacité des caustiques doit se résoudre par des faits, des observations cliniques. Or, les faits sont concluants, ils prouvent à l'évidence que les caustiques sont infiniment supérieurs au bistouri dans le traitement du cancer ; refuser de se rendre à l'évidence des faits n'est pas un acte raisonnable, je dirai même que ce ne serait pas digne d'un chirurgien ami de son art et de l'humanité. Je prétends donc que ces chirurgiens jugent sans connaissance de cause, sans examen approfondi, sans expérimentation suffisante. Témoin le passage suivant extrait de l'un des derniers livres qui ont été publiés sur cette matière : « Malgré la préoccupation dominante des chirurgiens qui ont vanté l'emploi des caustiques, il n'est pas douteux que, dans un grand nombre de cas, ils n'aient traité, comme cancéreuses, des tumeurs bénignes du sein. Aujourd'hui même des erreurs de cette nature, involontaires ou volontaires, peuvent être commises et expliquer les succès, les cures radicales de soi-disant tumeurs cancéreuses, obtenues par des moyens de cautérisation soi-disant spéciaux, et soidisant non opératoires. » (Traité des tumeurs bénignes du sein, par Léon Labbé et Paul Coyne, 1876, p. 206.) Je ne relèverai pas ce qu'il y a de désobligeant et de peu équitable dans ce passage ; seulement je demanderai à ces honorables chirurgiens, comment ils peuvent savoir que les praticiens qui ont employé les caustiques ont traité comme cancéreuses
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des tumeurs bénignes? Et pourquoi les chirurgiens qui emploient les caustiques ne seraient pas à môme de poser un diagnostic aussi bien que ceux qui manient l'instrument tranchant? Il n'y a aucune naison pour cela, donc de tels jugements ne sont rien moins que téméraires, et au moyen de procédés semblables on peut nier tous les succès, condamner les méthodes les plus efficaces et élever des barrières au progrès.
On serait peut-être autorisé à tenir un tel langage, si l'on avait des moyens puissants et sûrs à opposer au mal affreux qui nous occupe; on le proclame incurable même avec l'opération sanglante, et lorsqu'un observateur consciencieux, s' affranchissant de la routine vulgaire, présente des cas bien authentiques de guérison définitive, on lui répond : si vous avez guéri, c'est que vous avez traité comme cancéreuses des tumeurs bénignes, ou bien vos succès ne reposent que sur des erreurs de diagnostic. Mais lorsque ces succès ont lieu chez des malades qui avaient subi une, deux, trois ou quatre opérations par l'instrument tranchant, toutes suivies de récidives immédiates, comme on en trouvera des exemples dans ma Statistique, dira-t-on encore qu'il y a erreur de diagnostic, qu'on a opéré des tumeurs bénignes? Il serait difficile de soutenir une telle énormité et dans ce cas pour ce qui me concerne, j'exhiberais les malades et j'invoquerais le témoignage des chirurgiens qui les ont opérées avant moi. Mais il y a un moyen plus rationnel et plus loyal de résoudre la question et d'acquérir une conviction solide, c'est de se pénétrer de la méthode préconisée, et de la soumettre à une expérimentation clinique consciencieuse.
Velpeau présente aux caustiques des objections d'un ordre différent. Selon cet auteur, deux raisons militent en faveur des caustiques aux yeux du public : i° les malades en sont moins effrayées; 20 on croit leur action moins douloureuse que celle de l'instrument tranchant.
D'après ce qui précède, on ne dirait pas que cet illustre écrivain ait jamais employé les caustiques, et cependant il en fit fréquemment usage ; il est vrai qu'ayant voulu avoir son caustique à lui et faire autrement que les autres, il employa un agent extrêmement défectueux, son fameux caustique
sulfuro-safrané, ce qui l'empêcha d'apprécier à leur juste valeur les agents caustiques infiniment supérieurs à celui qu'il avait choisi.
Les raisons que Velpeau invoque ne constituent que des considérations purement secondaires et peu importantes.
L'auteur attribue cependant quelques avantages aux caustiques, mais il s'empresse d'ajouter que ces avantages sont pour la plupart très contestables, tandis qu'on ne peut en contester les inconvénients. Seulement les inconvénients que Velpeau attribue aux caustiques sont les uns imaginaires, les autres erronés ou exagérés. C'est ainsi qu'il prétend que les eschares que produisent les caustiques exigent de huit à vingt jours pour se détacher; erreur, les eschares se détachent le sixième ou le septième jour après la dernière cautérisation.
A la chute des eschares, dit-il, on a une plaie dont il n'est pas possible de mettre les bords en contact; erreur, j'ai prouvé, par de nombreux exemples, qu'on obtient plus souvent la réunion immédiate après les caustiques qu'à la suite de l'opération par l'instrument tranchant.
Les caustiques, dit-il, occasionnent d'énormes déperditions de substance, nécessairement suivies de larges cicatrices; nouvelle erreur, après l'emploi des caustiques, les cicatrices sont ordinairement linéaires et régulières. Peut-être que le détestable caustique que Velpeau préconisait lui a fait voir toutes les défectuosités qu'il signale, mais, à coup sûr, les caustiques qu'on emploie actuellement ne présentent pas les inconvénients qu'il leur attribue. Néanmoins, Velpeau reconnaît que les caustiques possèdent des avantages qu'il ne faut pas nier et il les énumère. Il admet même qu'il y a des cas où ils sont préférables à l'instrument tranchant.
Comme je l'ai déjà dit, le seul reproche sérieux qu'on puisse faire aux caustiques, c'est la douleur qu'ils occasionnent, mais cette .douleur on peut la calmer, ou tout au moins la mitiger, la modérer, l'adoucir, et puis ce n'est pas une douleur qui abat, qui déprime, qui occasionne la fièvre, qui trouble les fonctions, qui jette le désordre dans l'organisme, non, c'est une douleur que les malades supportent avec courage, parce qu'ils sont forts, qu'ils conservent toute leur
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énergie, parce qu'ils savent qu'ils ne courent aucun danger, parce qu'ils n'ont aucune crainte, aucun tourment. Du reste, cette douleur ne présente une certaine intensité que les deux ou trois premiers jours de l'opération.
Dans l'extirpation par l'instrument tranchant, sans doute, les malades peuvent profiter des bienfaits de l'anesthésie, et Velpeau les déclare sans danger, quand les statistiques signalent environ vingt mille cas de mort occasionnés par ces agents. Il est vrai que lorsque ces inhalations réussissent, les malades ne ressentent pas les atteintes de l'instrument tranchant ; je ne nie pas le bienfait, mais il n'en est pas moins vrai qu'à côté du bienfait il y a un danger et un danger réel. Et après, et les suites, et les accidents de toute espèce qui ne surgissent que trop souvent, et la fièvre, et les complications si fréquentes, et la maladie, et les malaises, et les angoisses, et les tourments, et la perte des forces, et les tortures, etc., et souvent la mort. Un quart des opérées par l'instrument tranchant meurent des suites de l'opération, et elles succombent sans aucune souffrance probablement. Un autre quart est malade, dangereusement malade, sans souffrir apparemment.
Eh bien, rien, absolument rien de tout cela ne se produit après l'opération par les caustiques; ici, innocuité absolue, aucune atteinte à la santé générale. Comme on le voit, il n'y a aucune comparaison possible entre ces deux opérations, tellement l'une est supérieure à l'autre sous tous les rapports.
Nous pouvons, sans crainte, retourner la sentence de Velpeau, ainsi conçue : Un chirurgien de bonne foi n'a jamais pu soutenir que les caustiques vaillent mieux que l'instrument tranchant. Je dis donc avec la plus solide conviction et je suis certain que l'avenir me donnera raison : Un chirurgien de bonne foi ne peut plus soutenir aujourd'hui que l'instrument tranchant vaille mieux que les caustiques.
Enfin, au milieu de ces tergiversations, de ces hésitations et de ces contradictions, Velpeau conclut ainsi : Rien ne peut être encore formellement décidé en pratique sur la valeur réelle des caustiques. La question est à refaire de tout point.
Il est vrai que Velpeau, Bonnet, Manec, Maisonneuve ont fait de nombreuses expériences avec des caustiques et par
des procédés différents, mais ils ont laissé la question au point où ils l'avait trouvée et la valeur réelle des caustiques reste à déterminer. J'ai entrepris de combler cette lacune et ce n'est pas par des raisonnements que je veux y parvenir, mais par des faits cliniques d'une authenticité incontestable, puisque je pourrais, au besoin, exhiber les opérées.
Broca présente aussi quelques objections à l'emploi des caustiques : le caustique, dit-il, est un agent aveugle, et quelque soin qu'on ait pris d'en étudier l'action spéciale, on ne peut jamais savoir rigoureusement jusqu'à quelle profondeur pénètre l'eschare. On risque donc de rester en deçà des limites du mal ou d'aller au delà ; et comme il s'agit, pour mettre autant que possible obstacle aux récidives, d'enlever complètement une production accidentelle, la cautérisation est en cela bien inférieure au bistouri. J'ai déjà répondu à cette objection, mais il est bon d'y revenir. Le savant auteur du Traité des tumeurs raisonne au point de vue d'une méthode aveugle, il est vrai : celle qui consiste à enlever une tumeur en une seule cautérisation ; mais cette méthode n'est pas la mienne. Je ne puis comprendre la raison pour laquelle les auteurs français veulent qu'on détruise une tumeur volumineuse en une seule cautérisation, quand tous les avantages sont du côté des cautérisations par couches successives. La cautérisation en masse est aveugle, cela est évident, mais la cautérisation par couches successives et limitées devient d'une précision mathématique et je puis dire d'avance qu'une couche d'une épaisseur déterminée de ma pâte caustique, dans un espace de temps limité (cinq ou six heures), appliquée sur un tissu donné, produira une eschare d'autant de millimètres d'épaisseur; en outre, quand on approche d'une grosse artère, d'un tronc nerveux, d'une cavité, il est bon de ne procéder que par des cautérisations limitées à 2 ou 3 millimètres par séance. On voit que l'objection de Broca tombe à faux et n'a pas la moindre valeur.
Dans cette appréciation Broca a versé dans une grande erreur, une erreur purement théorique, car on voit qu'il n'a pas l'expérience des caustiques. Broca était un savant de premier ordre, il connaissait tout, je le veux bien, excepté les caustiques. J'ai déjà prouvé qu'on peut diriger l'action des
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caustiques avec autant de précision que le chirurgien le plus habile peut diriger l'action du bistouri : témoins les cinq fragments de côtes que j'ai extirpés au moyen des caustiques, opérations que Velpeau qualifiait d'insensées, lorsqu'on tentait de le faire au moyen de l'instrument tranchant.
Quant à rester en deçà des limites du mal ou d'aller au delà, par ma méthode, les médecins expérimentés ne commettront pas des erreurs de cette espèce, vu qu'en cautérisant par couches successives auxquelles on peut donner depuis i millimètre jusqu'à i centimètre d'épaisseur, il est facile de se rendre compte de ce qu'on fait, où l'on va et où l'on doit s'arrêter; en outre, comme la pâte caustique donne aux tissus sains et aux tissus cancéreux des aspects tout à fait distincts, on voit très bien où cesse le tissu squirrheux et où commence le tissu sain. De sorte que, sous ce rapport, la prétendue infériorité des caustiques dont parle Broca n'est qu'un produit stérile de sa brillante imagination.
M. Hénocque (Dict. encyclop.) reproduit les objections que ses prédécesseurs ont faites aux caustiques : les partisans de ce mode d'intervention, dit-il, en ont très hautement proclamé les avantages : les caustiques exposeraient moins aux complications que les opérations par le couteau. C'est parfaitement vrai, je l'ai démontré d'une manière irréfutable. Les tumeurs les plus volumineuses, situées dans les régions dangereuses, continue l'auteur, ont pu être détruites sans accidents. C'est encore incontestable, on en trouvera des exemples dans mes Observations. On est allé jusqu'à prétendre, dit-il, que le caustique modifiait les tissus de façon à préserver de la récidive. Cette dernière prétention ne repose sur aucun fait précis et ne s'explique nullement. Il est cependant positif que les caustiques sont plus efficaces que l'instrument tranchant; il est également positif que les caustiques sont absorbés et, par suite, ont une certaine action sur les tissus et les ganglions voisins; en outre, les caustiques provoquent une réaction inflammatoire dans les tissus qui entourent l'eschare et il est permis de considérer cette inflammation comme modificatrice ; cependant ce point réclame de nouvelles recherches.
Certains chirurgiens, dit M. Hénocque, ont pu proclamer que la cautérisation était une méthode applicable à la majo-
rité des cas. Malheureusement l'expérience n'a point confirmé ces appréciations. Mes Observations répondent victorieusement à ces objections, qu'on se donne la peine de les lire attentivement et l'on verra si cette méthode n'est pas applicable à la majorité des cas.
Velpeau, Broca, les auteurs du Compendium, Ch. Moore, ont montré, dit-il, que le caustique ne met pas à l'abri des complications. J'ai démontré que les caustiques, appliqués selon ma méthode, sont d'une innocuité absolue. Comment expliquer des appréciations si différentes? Excepté Velpeau, les auteurs cités ont très peu employé les caustiques et par conséquent ont puisé leurs inspirations chez d'autres observateurs; quant à Velpeau, il a bien employé quelquefois son caustique sulfuro-safrané, mais comme il donnait la préférence au bistouri, il n'a pu acquérir une bien grande expérience de ces agents; de sorte que leurs appréciations ne peuvent avoir une grande autorité. Et puis il faut tenir compte de la défectuosité des méthodes qu'on employait alors. Au reste, il est bien entendu que tous les accidents qui surviennent dans le cours d'un traitement, soit par les caustiques, soit par l'instrument tranchant, ne peuvent être mis sur le compte de ces opérations.
Mais, dit M. Hénocque, il existe des reproches plus graves à faire aux caustiques, c'est que le chirurgien ne peut en diriger l'action avec précision ; tantôt il s'exposera à laisser des parties non atteintes, tantôt il sera exposé à porter l'action des caustiques trop loin. C'est ainsi que plusieurs fois la plèvre a été atteinte par une flèche destinée à une tumeur du sein. C'est raisonner au point de vue parisien, sans s'occuper de ce qui se passe au dehors. Le patriotisme est une belle chose, mais en fait de science il n'a pas de raison d'être, car ce serait une grande erreur de croire que ce qui se fait en dehors de Paris doit nécessairement être dépourvu de toute valeur. J'ai démontré plus haut que le chirurgien peut diriger l'action des caustiques avec autant de précision qu'il pourrait diriger le bistouri et quant à laisser des parties de tumeurs, que M. Hénocque se rassure, au moyen de ma méthode on ne fait pas de telles bévues ; j'ai même avancé que le plus haut degré de précision était du côté des caustiques. Que des flèches
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aient atteint la plèvre, c'est un accident, mais cet accident ne se produit point par l'emploi de ma méthode, dirigée par une main habile et prudente. Quand on sait enlever des fragments de côte sans toucher à la plèvre, on doit bien admettre qu'on peut obtenir du caustique une action précise, mathématique. Qui oserait faire cette opération avec le bistouri ?
L'auteur continue : de plus si la tumeur est volumineuse, il faudra ordinairement faire plusieurs applications, et pendant ce temps, les éléments conservés de la tumeur s'accroissent et se multiplient avec une grande rapidité. M. Hénocque ne connaît pas ma méthode, je le regrette, car il se serait dispensé de commettre de telles erreurs. Que l'auteur apprenne donc qu'en cautérisant tous les jours et en enlevant chaque fois une couche de l'eschare jusqu'à ce que la tumeur soit détruite, les éléments de celle-ci n'ont guère le temps de se multiplier.
La lenteur de la cicatrisation, dit-il, est encore un grave inconvénient. Où l'auteur a-t-il vu cela ? Ce n'est pas, à coup sûr, dans les plaies produites par les caustiques.
La prolifération excessive des tissus après la chute de l'eschare est un danger et peut prédisposer à une récidive locale, en dehors de la repullulation. J'avoue que je ne comprends pas ce reproche, ni cette prolifération, ni même la récidive en dehors de la repullulation. Je puis me tromper, mais il me semble que l'auteur n'a jamais appliqué aucun caustique ; ce n'est pas un grief que j'articule, car la plupart des auteurs modernes sont dans le même cas.
Je ne pousserai pas plus loin l'examen des reproches adressés aux caustiques, car, comme on le voit, la plupart sont de vraie tradition et de pure fantaisie.
Je voudrais mettre en regard de ces critiques, le bien qu'on a dit des caustiques, mais cela m'entraînerait trop loin, je me bornerai à rapporter ici les conclusions d'un remarquable rapport de M. le docteur Delstanche, lu à la Société des sciences médicales et naturelles de Bruxelles dans sa séance du mois de mai 1854, sur le Traité pratique de la cautérisation, d'après l'enseignement clinique de M. le professeur Bonnet, de Lyon, par le docteur Philipeaux de la même ville (ouvrage couronné par la dite Société).
Après avoir fait un éloge pompeux et mérité de l'œuvre dont il s'agit, l'honorable M. Delstanche ajoute : « nous y trouvons la démonstration de cette proposition d'une application si féconde, à savoir : qu'indépendamment des avantages dus à l'action chimique des caustiques, les plaies produites par ces agents sont d'une innocuité frappante comparées à celles que fait l'instrument tranchant. »
Et l'honorable rapporteur conclut ainsi :
« i° Que ce moyen n'a rien d'effrayant en lui-même et que les malades qui reculent devant une opération sanglante, dont les agents anesthésiques peuvent cependant leur épargner les angoisses, se soumettent sans crainte à l'application du caustique.
» 20 Que quelque violente que soit la douleur produite par la cautérisation, le patient la supporte toujours avec courage, comme un mal qui doit le conduire à la guérison, et que de plus elle peut lui permettre de reposer la nuit quand on a soin d'appliquer le caustique douze à quatorze heures auparavant.
» 3° Que la réaction générale qui en résulte est rarement portée au point de troubler les grandes fonctions organiques et notamment celles de la digestion ; que non-seulement le malade n'est pas tenu à garder le lit, mais qu'il lui est le plus souvent permis de circuler, et dans quelques cas même de vaquer à ses occupations.
» Le savant rapporteur ajoute : on ne peut se refuser à admettre que cette méthode est appelée à restreindre de plus en plus l'office de l'instrument tranchant. Il en résultera sans doute, comme nous l'avons dit, que les procédés opératoires perdront de leur célérité et de leur éclat, que les cures seront en général moins promptes ; mais en revanche, elles deviendront plus sûres, et, en définitive, l'art y gagnera en considération et en sécurité. »
En conséquence, le rapporteur, au nom d'une commission de cinq membres, propose de décerner le prix à l'auteur du mémoire n° 2.
Ces conclusions sont adoptées à l'unanimité. (L'ouverture du billet annexé au mémoire n° 2, permet de proclamer l'auréat du concours, M. le Dr Raymond Philipeaux, de Lyon.)
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La lutte est donc depuis longtemps établie entre les caustiques et l'instrument tranchant, et elle est loin de finir.
Au moment où j'écris ces lignes (28 mars 1881), je trouve dans le Scalpel de Liège (du 27 mars 1881), un article intitulé : Tumeurs du sein de mauvaise nature, de leur destruction ; clinique chirurgicale de M. le professeur Michaux.
Signé Fermine, élève interne, où je lis ce qui suit :
« J'ai employé assez souvent la cautérisation, dit M. Michaux, tantôt en entamant la tumeur par la face externe (procédé de Canquoin), tantôt en l'attaquant par la face profonde, c'est-à-dire en lardant le sein avec des flèches de chlorure de zinc (procédé de Maisonneuve). Je me suis laissé aller à l'emploi de cette méthode parce qu'on lui attribuait le privilège de prévenir plus souvent ou mieux la récidive du mal. C'est une erreur, j'ai vu survenir la récidive aussi souvent et même plus souvent après la cautérisation qu'après l'extirpation à l'aide du bistouri. Aujourd'hui j'ai renoncé à cette méthode que je trouve infidèle. Tantôt elle détruit trop, tantôt elle détruit trop peu (mais, honorable professeur, à qui la faute si elle détruit trop ou trop peu ? Est-ce au caustique ou à celui qui le dirige. Si le bistouri coupe trop ou trop peu, est-ce la faute du bistouri?) Vous ajoutez : il n'est guère possible de diriger et de limiter son action, comme on dirige l'action du bistouri. Non, pourquoi pas? C'est une simple question d'habileté.
M. Michaux a employé souvent la cautérisation, dit-il, tantôt par le procédé de Canquoin, tantôt par celui de Maisonneuve. M. Michaux ne s'aperçoit pas qu'il retarde, son aiguille s'est arrêtée sur i838; depuis la science a marché, ne lui en déplaise, elle possède aujourd'hui des procédés plus précis, plus avantageux, pourquoi ne s'en sert-il pas; des procédés au moyen desquels on ne détruit ni trop ni trop peu, je vous en réponds; il y a des méthodes nouvelles, d'une précision mathématique, des méthodes selon vos désirs, à l'aide desquelles on peut limiter et diriger l'action du caustique comme on dirige l'action du bistouri, même quand on manie l'instrument tranchant aussi bien que l'habile opérateur. Pourquoi préfère-t-il un procédé qui a vieilli, un procédé suranné, un procédé abandonné depuis longtemps. Que
vous ne réussissiez pas avec les caustiques, je le comprends, mais que vous vous appuyiez sur vos insuccès pour jeter le discrédit, la réprobation sur la méthode ou sur tous les procédés en général, sur ceux que vous connaissez, comme sur ceux que vous ne connaissez pas, c'est ce que je ne puis accepter ; car enfin condamner une méthode sans la connaître n'est pas le fait d'un esprit judicieux.
Vous dites que vous avez vu survenir la récidive aussi souvent et même plus souvent après la cautérisation qu'après l'extirpation à l'aide du bistouri. A mon tour je pourrais dire que c'est une erreur. Mais qu'importe ce que M. Michaux a vu, puisqu'il n'a pas employé les procédés perfectionnés, il ne peut savoir ce qu'ils produisent, ni quelle est la mesure de leur efficacité. Du reste, il y a un moyen bien simple de se mettre d'accord, que M. Michaux publie sa statistique vraie et sincère, en la comparant avec la mienne, nous pourrons résoudre la question.
En outre, dit-il, la cautérisation est horriblement douloureuse, surtout lorsqu'on doit y revenir à différentes reprises. Plusieurs femmes à qui j'avais enlevé le sein avec le bistouri, et chez lesquelles j'avais détruit des récidives par le caustique, m'ont dit : Vous pourrez couper aussi souvent qu'il le faudra, mais vous ne me brûlerez plus jamais... Comment se fait-il que M. Michaux n'ait pas administré des calmants aux personnes qui ont tant souffert? Au reste, de ces dires, je pourrais en rapporter en quantité; un certain nombre de personnes dont j'ai opéré la récidive par les caustiques, après qu'elles avaient été opérées une première fois par le bistouri, m'ont dit de l'instrument tranchant , ce que les opérées de M. Michaux lui ont dit du caustique.
Mais en supposant, ce que je conteste, que la cautérisation soit un peu plus douloureuse que l'extirpation, les caustiques ont d'autres avantages bien autrement considérables qui leur donnent une supériorité incontestable sur l'instrument tranchant : le premier et le plus important, c'est celui de n'exposer le malade à aucun danger, tandis que le bistouri fait périr immédiatement un quart des opérées, une sur quatre; n'eussent-ils que cet avantage, qu'il serait du devoir de tout chirurgien consciencieux de compter avec les caustiques.
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La statistique de l'instrument tranchant accuse un quart de décès des suites immédiates de l'opération et les trois autres quarts que deviennent-ils? Croit-on que toutes ces opérées guérissent immédiatement et qu'après l'opération il n'y ait plus de souffrances pour elles? On se ferait d'étranges illusions. Généralement on ne parle pas des suites éloignées. On a jugé, sans doute, que les suites immédiates, un décès sur quatre opérées, étaient déjà assez effrayantes et assez désastreuses ; on n'a pas osé continuer ce terrible calcul, car qu'on ne se figure pas que les suites éloignées soient moins déplorables, non, elles sont plus désolantes encore.
M. Michaux prétend qu'il est impossible de tenir la malade sous l'influence de l'anesthésie pendant toute la durée de l'action du caustique, tandis que l'opération par l'instrument tranchant s'achève tout entière pendant le sommeil chloroformique. C'est vrai, mais dans l'emploi des caustiques il n'est pas nécessaire de recourir au chloroforme, quelque sel de morphine suffit, et quant à moi, j'abandonne volontiers à M. Michaux le chloroforme et les dangers qu'il recèle.
Selon M. Michaux, l'infection purulente sera au moins aussi rare (cet au moins est singulier) après l'opération par le bistouri qu'à la suite de la cautérisation, surtout si l'on a recours au pansement de Lister, bien plus facilement applicable à la première méthode qu'à la seconde. Mais, restons dans le vrai; si le savant professeur de Louvain a appliqué les caustiques, il doit savoir que jamais l'infection purulente ne se produit à la suite de la cautérisation. L'extrémité das vaisseaux est obstruée par les caustiques coagulants, la porte est fermée, il n'y a pas de résorption possible. J'ai fait plus de cinq cents opérations par les caustiques, je n'ai jamais vu le moindre signe de résorption purulente, le pansement de Lister n'est donc pas nécessaire.
A l'exemple de Broca, de Velpeau, de Billroth, M. Michaux considère l'extirpation par l'instrument tranchant comme la méthode générale, il ne rejette cependant pas les caustiques d'une manière absolue, il les conseille dans certains cas déterminés. Il ajoute que la cautérisation est contre -indiquée lorsque les ganglions de l'aisselle sont altérés.
Je vois que M. Michaux n'est pas bien éloigné d'adopter
exclusivement les caustiques; s'il avait employé une méthode plus rationnelle, plus pratique que le procédé primitif et arriéré de Canquoin, s'il avait pu apprécier les avantages considérables des caustiques dans le traitement des cancers, il serait entièrement converti. Quant à la contre-indication dont il parle, elle n'existe pas; on trouvera, à cet égard, dans ma Statistique, des faits qui répondent péremptoirement à cette objection.
Selon M. Michaux, la galvanocaustie, le thermo-cautère et l'écrasement linéaire ne sont guère applicables à la destruction des tumeurs du sein. Ici j'ai la satisfaction de me trouver d'accord avec M. Michaux; cependant le thermo- cautère pourrait être excepté.
M. Michaux finit sa leçon par ces mots : Je terminerai en vous disant que j'attribue à la manière dont j'opère les nombreux et durables succès que j'ai obtenus après l'extirpation des tumeurs M!
L'auteur opère-t-il autrement que les autres, son article ne le fait pas même pressentir. Mais enfin, en présence de ces nombreux et durables succès, comme les annales médicales sont très pauvres en statistiques concernant les tumeurs malignes, au nom des intérêts de la science et de l'humanité, je conjure M. Michaux de donner le jour à cette précieuse statistique dont nous avons grand besoin pour établir des points de comparaison entre les caustiques et l'instrument tranchant. Car, en fait de carcinomes, il ne suffit pas d'avancer, et M. Michaux le sait aussi bien que moi, qu'on a obtenu de nombreux et durables succès, il faut des faits, et des faits authentiques, sans cela les assertions de cette espèce n'ont aucune valeur scientifique. Encore ne suffit-il pas de publier ses succès, il faut aussi publier ses revers. J'entends par succès des guérisons durables, des guérisons qui ont plus de deux ans et demi de durée. Croirait -on que dans les archives de la science, il n'y ait pas des centaines de statistiques vraies, complètes; eh bien, non, à part celle de M. Billroth, il n'y a que des statistiques incomplètes et par conséquent sans valeur.
Comparaison entre les divers agents de destruction des tumeurs. Le fer rouge a régné vingt siècles durant dans la
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•pratique chirurgicale des cancers ; après la découverte de la circulation et surtout de la ligature des artères, le bistouri a triomphé, il a régné en maître à peu près jusqu'à présent. Aujourd'hui divers moyens lui font la concurrence. Cette question, dit Broca, si simple pour nos devanciers, est devenue une des plus épineuses de la médecine opératoire. Si l'on examine la marche des choses, dit-il, on reconnaîtra manifestement qu'il se fait actuellement, dans la chirurgie, une réaction très prononcée contre le bistouri.
Broca se demande si cette réaction est légitime? Pour décider la question, il compare d'une manière générale l'extirpation sanglante aux autres méthodes rivales : i° sous le rapport de l'exécution, et 20 sous le rapport des résultats.
Sous le rapport de l'exécution, la méthode sanglante a une supériorité manifeste dans la plupart des cas. Toutefois il reconnaît qu'il y a des cas où l'instrument tranchant doit céder le pas aux autres moyens ; mais dans les cas ordinaires, ceux où le chirurgien est libre de choisir la méthode qu'il lui convient, l'auteur prétend que la méthode sanglante est supérieure aux autres sous le rapport de l'exécution. Seulement les raisons sur lesquelles il s'appuie sont très contestables. Ainsi : enlever la tumeur et ses dépendances d'une manière complète et produire le moins de mutilation possible; cela peut se faire aussi bien et même mieux par les caustiques que par le bistouri. Lorsque Broca compare la méthode sanglante avec les procédés du galvano-cautère, du galvano-caustique, de la ligature en masse, de l'écrasement linéaire, et de la cautérisation linéaire, procédés qu'il qualifie d'aveugles, il peut avoir raison et dire : le bistouri, dirigé par l'œil et par la main, va où l'on veut, et ne va qu'où l'on veut; mais sous ce rapport, la cautérisation par couches successives, selon mon procédé, ne le cède en rien au bistouri, je dirai même qu'elle offre plus de garanties que l'instrument tranchant, puisqu'elle permet de suivre les prolongements des tumeurs jusqu'à leurs dernières limites; par la méthode sanglante il n'est pas toujours possible de reconnaître les prolongements ou les racines des tumeurs cancéreuses, ce que l'auteur reconnaît, du reste, lorsqu'il dit : que ces limites sont généralement impossibles à déterminér d'une manière
exacte à travers la peau, et bien souvent, malgré les apparences, la tumeur se prolonge au delà des limites qu'on aperçoit. Quant à la cautérisation en nappe, ajoute-t-il, elle est plus aveugle encore, à moins qu'il ne s'agisse d'un de ces cas particuliers où la production accidentelle est très superficielle, où par conséquent l'action chimique se passe sous les yeux du chirurgien. C'est précisément ce qui arrive par ma méthode; comme j'enlève tous les jours une partie de l'eschare, l'action chimique se passe toujours sous mes yeux.
Sous le rapport de la promptitude de l'exécution, il est incontestable que le bistouri est sans rival.
Sous le rapport de la douleur, Broca distingue les cas qui permettent l'emploi de l'anesthésie, de ceux où cette précieuse ressource n'est pas applicable; toutefois l'auteur reconnaît que ce sommeil n'est pas toujours sans danger. Les autres méthodes provoquent une douleur inévitable, puisqu'on ne peut songer à employer le chloroforme. Pourquoi pas? Le moment le plus douloureux de ma méthode est celui de la destruction de la peau par le caustique de Vienne et comme cette opération ne dure que huit ou dix minutes, rien n'empêche d'employer le chloroforme si ce n'est le danger qu'il présente, et ce danger je le redoute, et pour l'éviter je me contente ordinairement de mettre seulement le malade sous l'influence de l'anesthésique, c'est-à-dire que je m'arrête au moment où le sommeil va commencer et cela suffit pour diminuer considérablement la douleur qu'occasionne la destruction de la peau. Les cautérisations consécutives au moyen de la pâte caustique sont très supportables. Broca fait cependant une exception pour la pâte de Vienne : la douleur provoquée par ce caustique fluidifiant, dit-il, est légère et de courte durée; il serait facile de l'annuler par l'anesthésie, mais cela n'en vaut vraiment pas la peine. Ce raisonnement m'étonne, car tous les chirurgiens savent que le caustique de Vienne produit unedouleur assez violente.
Lorsque le chloroforme ne peut pas être employé, dit Broca, l'action du bistouri est certainement, dans un temps donné, la plus douloureuse de toutes. Il faut tenir compte aussi de ce que beaucoup de malades préfèrent souffrir moins à la fois et plus longtemps, dût la douleur totale être plus
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considérable. Il ne faut pas oublier que la douleur n'est pas une chose absolue, mais une chose relative, en général, à la constitution, à la sensibilité, au courage, etc. Disons donc, dit l'auteur, que pour les pusillanimes, qui refusent de se soumettre aux opérations sanglantes par crainte de la douleur, les autres méthodes offrent des ressources extrêmement précieuses. Je suis heureux de ce raisonnement de Broca, lui qui dans son remarquable ouvrage a condamné les caustiques à différentes reprises.
Quant à Y hèmorrhagie primitive, par la méthode sanglante, elle est tout naturellement inévitable, tandis que la méthode cautérisante en est exempte, et c'est même ce qui fait que la plupart des malades ont une prédilection marquée pour ce genre d'opérations.
Il y a, dit Broca, des tumeurs situées dans des régions profondes, où il est difficile d'aller lier les vaisseaux; les chirurgiens les plus habiles peuvent alors éprouver des embarras sérieux pour arrêter le sang ; il peut en découler cette conséquence qu'il y a des tumeurs pour lesquelles l'instrument tranchant ne donne pas une sécurité suffisante, tandis que les autres méthodes offrent alors des ressources précieuses. Il n'en est pas moins vrai, dit-il, que dans la plupart des cas, le bistouri donne, sous le rapport de l'hémorrhagie, une sécurité parfaite lorsqu'il est manié par des mains expérimentées. C'est là une assertion qui ne sera admise qu'avec réserve par les chirurgiens, car les plus habiles ont eu des revers, les statistiques ne le prouvent que trop.
Quant à la difficulté de l'exécution , c'est la dernière de toutes les objections, elle cède le pas à toutes les autres, dit Broca, c'est au chirurgien d'apprendre son art, afin de choisir, non ce qui lui convient le mieux, mais ce qui est le plus utile à ses malades. Paroles d'or, si tous les chirurgiens pratiquaient ces principes, on ne verrait pas les fréquentes et nombreuses catastrophes que l'on constate aujourd'hui.
En résumé, dit Broca, pour ce qui concerce l'opération elle-même, la méthode sanglante offre ordinairement de grands avantages (à qui? ce n'est pas aux malades, je suppose), que ne compense aucun inconvénient sérieux!!! Qui pourrait accepter une telle proposition quand la statistique
des plus expérimentés donne un quart ou 2 5 % de décès, des suites immédiates de l'opération par le bistouri.
Enfin le but n'est pas d'opérer une tumeur, mais de guérir le malade ; Broca se propose donc de comparer les diverses méthodes sous le rapport de leurs résultats immédiats et de leurs résultats définitifs.
Sous le rapport des résultats immédiats. Le grand avantage de la méthode sanglante, dit-il, c'est qu'elle se prête et qu'elle se prête seule, à la réunion par première intention. Première erreur; j'ai déjà démontré que la méthode cautérisante donne une plaie bourgeonnante infiniment mieux disposée pour la réunion immédiate que celle qui résulte de l'opération sanglante, et l'expérience nous enseigne qu'en effet les réunions immédiates sont beaucoup plus fréquentes après l'emploi des caustiques qu'après l'opération par le bistouri. Dans les autres méthodes, dit Broca, la plaie ne peut être ni réunie, ni même diminuée par le pansement, elle ne se referme que par le progrès lent de la cicatrisation à découvert. Où Broca a-t-il pu voir que la plaie qui résulte de la chute des eschares produites par les caustiques ne peut être réunie, à coup sûr ce n'est pas dans l'expérimentation clinique, puisqu'elle prouve le contraire.
Après avoir attribué de grands avantages au bistouri, Broca fait immédiatement une rectification curieuse : si la réunion par première intention réussissait toujours, dit-il, ou seulement presque toujours d'une manière complète, aucune objection ne pourrait s'élever contre le bistouri. Par malheur, exception faite de la région du visage, la réunion par première intention échoue très souvent, en tout ou en partie, et alors les malades se trouvent exposés à des accidents de toute sorte : fièvre inflammatoire, phlegmon diffus, érysipèle, angioleucite, phlébite et infection purulente, pourriture d'hôpital, épuisement par excès de suppuration, infection putride, hémorrhagies consécutives, etc. Il faut avouer que les grands avantages attribués à la méthode sanglante, mis en présence de cette longue énumération suivie d'un et cœtcra d'accidents effroyables, menaçant l'existence, amoindrit singulièrement la grande supériorité concédée si bénévolement à la méthode sanglante, surtout quand on sait que sa rivale,
DES CAUSTIQUES. 7O7
la méthode cautérisante, n'expose à aucun de ces accidents.
Or, dit Broca, il paraît fort probable que la plupart de ces accidents sont moins fréquents à la suite des opérations non sanglantes qu'à la suite des opérations sanglantes. Il paraît probable, n'est pas l'expression propre, il faut dire : il est certain, il est positif que l'opération par les caustiques n'expose à aucun de ces accidents, je le prouve par les trois cents opérations de ma Statistique et je pourrais en invoquer cinq cents; de sorte que je tiens le fait pour définitivement établi et hors de toute contestation; de plus, je trouve plaisant qu'on proclame la supériorité d'une méthode opératoire qui ouvre la porte à toutes les complications, tandis qu'à côté s'en trouve une autre qui ferme cette porte hermétiquement, et cependant on la dédaigne.
Nous devons dire, continue l'auteur, à quoi paraît due l'immunité plus ou moins prononcée des méthodes non sanglantes : d'abord ces plaies ne sont pas exposées au contact de l'air (je ne parle ni de l'écrasement linéaire, ni de la galvanocaustie, ni de la ligature en masse, opérations que je n'approuve pas), une couche particulière, une eschare protège les tissus divisés, cette couche est parfaitement close, et il faut bien qu'elle le soit, puisqu'elle empêche le sang de couler. La cautérisation ne donne de plaie qu'après la chute de l'eschare et cette chute est le résultat d'un travail d'élimination qui laisse une couche de bourgeons charnus à la surface de la plaie. Après les opérations sanglantes, au contraire, les vaisseaux fraîchement divisés viennent s'ouvrir dans la plaie. L'action irritante de l'air s'exerce alors directement sur les tissus dans les points où ils ont été récemment divisés, etc. Telle est la description que Broca donne des différences qui existent entre les plaies sanglantes et les plaies non sanglantes.
La réaction inflammatoire locale et la fièvre traumatique qui en est la conséquence prennent rarement des proportions inquiétantes lorsque le traitement de la plaie est convenablement dirigé. Broca sait parfaitement bien que les accidents éclatent souvent au milieu du calme le plus parfait, alors que la plaie est convenablement soignée. Les autres méthodes exigent moins de soins et moins de surveillance; les malades
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traités par la cautérisation, continue l'auteur, pour des tumeurs même volumineuses, peuvent quelquefois, dès que la douleur est dissipée, se lever, se promener, et même reprendre quelques occupations.
Ces faits, qui ne sont pas rares, ont fait croire que l'application des caustiques ne provoquait aucune réaction, opinion évidemment erronée pour certains caustiques, car le sublimé corrosif, le nitrate acidé de mercure, le chlorure d'antimoine, le chlorure de brome et les caustiques arsenicaux, sont, au contraire, extrêmement irritants ; ils le sont plus que le bistouri. Mais les acides nitrique et sulfurique, la pâte de Vienne et surtout le chlorure de zinc, ont vraiment la propriété très remarquable de ne provoquer que très peu de réaction.
J'enregistre avec plaisir ces paroles de Broca par lesquelles il rend à .peu près aux caustiques ce qui leur revient, mais il y a là une chose qui nous frappe et nous étonne, c'est que tout en attribuant au bistouri les accidents les plus redoutables et en accordant aux caustiques les propriétés les plus précieuses, Broca, comme ses devanciers et ses successeurs, donne la préférence au bistouri et lui accorde une supériorité considérable. Comment expliquer cet étrange phénomène? Je n'y vois d'autre cause qu'une coutume routinière; ces auteurs ont toujours opéré ou vu opérer par le bistouri, rarement par les caustiques, de sorte qu'ils n'ont que la pratique du bistouri et très peu celle des caustiques.
L'érysipèle, dit Broca, cet accident si fréquent et si sérieux, qui sévit quelquefois d'une manière épidémique sur tous les opérés d'un hôpital, joue un grand rôle dans les préoccupations du chirurgien qui s'arme du bistouri; et une méthode qui mettrait d'une manière certaine à l'abri de cet accident serait infiniment précieuse. Eh bien, cette méthode, je l'ai trouvée, c'est la pâte caustique que je recommande à l'attention des praticiens, c'est mon procédé opératoire, c'est l'ensemble enfin de ma méthode. Sur lés trois cents faits que présente actuellement ma Statistique, je n'ai vu se produire qu'un seul érysipèle, occasionné par l'imprudence de la malade, la méthode n'y étant pour rien. Je pourrais ajouter à ces trois cents faits deux cents autres faits plus récents, et obtenir ainsi le chiffre de cinq cents opérations sans érysipèle.
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Je puis donc répondre à l'auteur dont j'examine les opinions, que j'ai trouvé la méthode infiniment précieuse qui conjure l'érysipèle.
L'infection purulente est un accident bien autrement formidable que l'érysipèle, les opérés qui en sont atteints succombent presque tous. Selon Broca, la méthode cautérisante expose moins les opérés à l'infection purulente que la méthode sanglante ; cela me paraît certain, dit il, mais je ne saurais admettre qu'elles mettent nécessairement, comme on l'a dit, à l'abri de cet accident. Eh bien, c'est cependant ainsi, sur mes cinq cents opérations je n'ai pas observé la moindre apparence d'infection purulente, c'est une complication complètement inconnue dans les opérations par le procédé que je recommande.
L'hémorrhagie consécutive est un accident souvent mortel, à la suite de la méthode sanglante, lorsqu'elle est le résultat de la section d'artères importantes. Les caustiques coagulants, qui sont d'excellents hémostatiques, ne donnent pas lieu à des hémorrhagies de cette espèce; toutefois lorsque l'eschare se détache, un mouvement brusque, un tiraillement peut produire une petite déchirure et occasionner un certain écoulement de sang; mais ces hémorrhagies n'ont aucune gravité, cela ne peut pas même être considéré comme un accident, puisque cette petite hémorrhagie cesse après quelques instants et il suffit pour l'arrêter d'y appliquer an peu de charpie. Broca avance qu'il n'a jamais vu d'hémorrhagie consécutive à la suite de l'extirpation sanglante des tumeurs du sein et de l'aisselle. C'est vraiment étonnant, car tous les chirurgiens, même les plus expérimentés, ont eu de ces accidents; j'en connais un certain nombre qui ont occasionné la mort; il s'agit de malades que je devais opérer, mais qui, par des conseils officieux et bien intentionnés, je suppose, ont changé d'avis et se sont fait opérer par la méthode sanglante. Il est certain qu'opérées par les caustiques, elles n'auraient pas succombé par le fait même de l'opération.
Il est de toute évidence que Broca se fait mauvais juge dans la question, en ce qu'il montre une partialité manifeste pour la méthode sanglante, lorsqu'il dit : en résumé, sous le rapport des suites immédiates de l'opération, la méthode
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sanglante, comparée à ses rivales, offre quelques avantages précieux, elle n'expose pas à plus d'accidents que les autres, sous le rapport de l'hémorrhagie consécutive, elle n'est inférieure à aucune autre, elle permet de conserver les téguments, de rapprocher les bords de la plaie, elle possède la ressource de l'autoplastie, etc.; ces avantages ne se retrouvent pas, dit-il, dans les méthodes non sanglantes. Celles-ci produisent une mutilation plus étendue, laissent une plaie plate et large qu'on ne peut réunir ni en totalité ni en partie, la cicatrice a la même largeur que la plaie, puis elle se rétrécit et par la rétraction de son tissu, souvent irrégulière, elle donne lieu à des infirmités et à des difformités très fâcheuses.
Je regrette de devoir le dire, mais ici Broca est tout à fait à côté de la vérité.
Comment! la méthode sanglante expose à tous les accidents, à tous les dangers, Broca les a énumérés lui-même, la méthode cautérisante n'expose à aucun accident, à aucun danger, et il avance que la méthode sanglante, comparée à ses rivales, offre des avantages précieux. Ces avantages précieux n'existent que dans l'imagination de l'auteur, de même que les inconvénients qu'il attribue aux caustiques sont purement imaginaires : ainsi je prétends et mes Observations sont là pour le prouver, qu'on obtient plus souvent et plus facilement la réunion par première intention après remploi des caustiques qu'après l'opération par le bistouri. Je conteste formellement le fait de la mutilation plus étendue, celui de la plaie plate qu'on ne peut réunir ni en totalité ni en partie, de même que les infirmités et les difformités. C'est précisément le contraire qui a lieu, c'est-à-dire qu'après l'emploi des caustiques, on obtient ordinairement une cicatrice linéaire et très régulière, très solide, et ce serait pure fantaisie que de lui attribuer des mutilations, des infirmités ou des difformités. Il y a assez de difformités dans le monde, sans en créer encore de nouvelles, surtout que les associations médicales et un grand nombre de praticiens ne sont que trop enclins à critiquer les procédés nouveaux. Est-ce ainsi qu'on se met résolûment à la recherche de la vérité ou qu'on s'érige en redresseurs de torts et en protecteurs des bons principes dans les programmes.
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Broca fait ensuite une dissertation par trop étrange à propos des récidives par repullulation, qui, selon lui, dépendent d'une diathèse générale ou d'une diathèse partielle ; aucune méthode opératoire, dit-il, ne peut exercer sur elle la moindre influence. Mais il est clair que les récidives par continuation étant dues à une cause purement locale, n'auraient jamais lieu si on enlevait ou si on détruisait complètement la tumeur primitive et ses dépendances; et pour atteindre ce but, rien de mieux que d'opérer lorsque ces dépendances n'existent pas encore, c'est-à-dire dans la première période de la maladie.
Après avoir soutenu, très éloquemment, l'incurabilité du cancer, Broca admet la possibilité de guérir tous les cancers ou d'empêcher la récidive, ce qui est la même chose, pourvu qu'on enlève ou qu'on détruise complètement la néoplasie primitive; cet aveu in extremis, qui ruine jusque dans ses fondements l'édifice élevé par l'auteur à l'incurabilité, nous console et nous réjouit, et pour arriver à cet heureux résultat, Broca se figure que la méthode sanglante offre à cet égard une sécurité aussi grande que possible.
Eh bien, voilà l'erreur; je prétends, de mon côté, que la cautérisation par couches successives, agissant sur les tissus qu'on voit et qu'on palpe directement, en distinguant parfaitement les tissus sains des tissus malades, poursuit et atteint plus sûrement les prolongements de la tumeur que le bistouri. Ensuite il faut bien admettre que le caustique exerce une action particulière et favorable sur les tissus voisins, leur imprime une certaine modification très salutaire et tout cela au milieu de la sécurité la plus parfaite.
Au reste, Broca avoue que depuis une dizaine d'années, le bistouri a perdu de son domaine. Malgré tous les efforts, d'ailleurs si utiles, qu'on a faits pour le déposséder, dit-il, il reste encore la ressource principale de la chirurgie des tumeurs ; oui, et cela tient à des causes qu'il est superflu de signaler ici, mais on reconnaîtra bientôt que son prestige s'efface, que son empire menace ruine et lorsqu'on sera convaincu de l'innocuité de ma méthode et qu'on la comparera aux dangers toujours imminents du bistouri, la méthode sanglante aura vécu et l'on acquerra la certitude que la
méthode cautérisante offre toutes les garanties voulues pour atteindre le but qu'on a en vue.
Lorsque Broca parle des caustiques il est toujours à côté de la vérité : la cautérisation en nappe doit être uniquement réservée, selon lui, pour les cas où la tumeur est tout à fait superficielle et l'on ne doit s'en servir que lorsque l'épaisseur des tissus à cautériser ne dépasse pas 3 millimètres, car il faut pouvoir détruire en une seule fois toute la masse morbide, sous peine d'hémorrhagie à la chute de l'eschare. Autant de lignes, autant d'erreurs : d'abord le caustique fluidifiant, la pâte de Vienne, que Broca préconise, est beaucoup moins favorable que la pâte au chlorure de zinc, caustique coagulant. Pour quelles raisons faudrait-il détruire en une seule séance toute l'épaisseur des tissus malades? Les tumeurs érectiles excluent nécessairement les caustiques fluidifiants. Mais Broca ne veut pas des caustiques coagulants, parce que ces caustiques ont une action très lente et très douloureuse, et il vaut mieux en pareil cas, dit Broca, choisir une autre méthode, comme la ligature sur épingles entre-croisées, laquelle n'est pas du tout douloureuse apparamment. Les nœvi materni, les tumeurs érectiles se laissent cautériser très facilement, mais il faut employer un caustique coagulant. Les caustiques fluidifiants sont formellement contre-indiqués, à moins que ce ne soit pour enlever l'épiderme avant d'appliquer la pâte caustique, et alors, pour ce cas spécial, on n'applique qu'une couche très mince de pâte de Vienne. Quant aux difformités dont parle Broca par rétraction du tissu cicatriciel, . c'est tout simplement une crainte puérile. La cautérisation circulaire ou en nappe doit être rejetée, dit-on, pourquoi ? Je pense qu'on ne saurait le dire. Quant à moi, je puis affirmer que le procédé qui consiste à cautériser au moyen de ma pâte coagulante au chlorure de zinc, est, pour le cas dont il s'agit, le plus parfait des procédés qui ont été imaginés jusqu'à ce jour.
On reproche aux caustiques un certain nombre de désavantages : i° de ne pouvoir détruire une tumeur cancéreuse sans sacrifier en même temps toute la peau qui la recouvre, alors même que celle-ci ne présente aucune altération;
2° de n'avoir qu'une sphère d'action peu étendue en pro-
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fondeur, ce qui, dans les tumeurs d'un certain volume, nécessite des applications réitérés ;
3° de ne pas présenter une action assez précise pour pouvoir être sans danger appliqués au voisinage d'organes importants, tels que les gros vaisseaux et les nerfs ;
4° enfin d'occasionner des douleurs trop prolongées pour qu'il soit possible de faire profiter les malades des moyens anesthésiques.
Les inconvénients qu'on signale sont loin d'avoir l'importance qu'on leur attribue : ainsi, il est vrai qu'on sacrifie la peau qui recouvre la tumeur, qu'importe si, dans la plupart des cas, on parvient à réunir les deux lèvres de la plaie ; du reste, le bistouri en sacrifie également une grande partie. Ceci ne constitue pas un inconvénient sérieux, et si l'on ne parvient pas à mettre en contact les lèvres de la plaie, la puissance cicatrisante fait le reste, puisque la lésion est réduite à l'état de plaie simple. D'ailleurs, c'est un des petits côtés de la question; on serait bien heureux de pouvoir guérir le cancer au prix de cet inconvénient.
Les caustiques n'ont qu'une sphère d'action limitée en profondeur. Je réponds qu'on peut facilement obtenir, par mon caustique, une eschare de i centimètre d'épaisseur en six heures d'application; une tumeur qui présente un axe de 6 centimètres est déjà bien volumineuse et cette tumeur peut être détruite en sept ou huit jours, en faisant une application de caustique chaque jour. En outre, on peut augmenter la force du caustique et si on ne le fait pas, c'est pour ménager la malade.
De ne pas présenter une action assez précise. Ceci regarde l'opérateur et dépend de son habileté, de son expérience; celui qui sait manier les caustiques avec la prudence et la dextérité voulues obtient des effets aussi précis que le plus expert des opérateurs peut obtenir de son bistouri.
Enfin de ne pouvoir faire usage des anesthésiques. Et pourquoi pas? Pour la première opération, la destruction de la peau par le caustique de Vienne, on peut très bien en faire usage, et quant aux autres applications, n'avons-nous pas les opiacés qui, dans ces circonstances, sont préférables aux anesthésiques.
D'après cet exposé des avantages et des inconvénients des caustiques, on comprendra facilement que, parmi les tumeurs cancéreuses du sein, il en est un certain nombre dans lesquelles, dit-on, ce mode opératoire sera réellement préférable a l'opération par le bistouri; qu'il en est d'autres, au contraire, où l'instrument tranchant présentera une supériorité incontestable.
Ce point demanderait des explications, car moi qui opère toutes les tumeurs du sein au moyen des caustiques, je n'admets pas que parmi elles il y en ait où l'instrument tranchant soit préférable. Pour les tumeurs du sein, je le conteste formellement, au contraire, je puis faire avec les caustiques ce qu'on ne peut pas faire avec le bistouri, c'est ainsi que le bistouri se trouve impuissant devant les tumeurs adhérentes aux côtes, surtout si les côtes sont elles-mêmes cancéreuses.
On n'insiste pas sur les cas où les malades éprouvent une vive appréhension de l'instrument tranchant, chez celles dont l'impressionnabilité est telle -qu'on est en droit de redouter l'influence d'une opération sanglante, etc. Dans ces cas il n'y a pas lieu d'hésiter.
Pour les cancers enkystés (il doivent être rares, car en dehors du cysto-sarcome, je n'en ai jamais rencontré) M. Maisonneuve conseille de combiner l'action des caustiques avec l'énucléation : On applique, dit-il, dans toute l'étendue du diamètre principal de la tumeur, une traînée de caustique destinée à désorganiser seulement l'épaisseur de la peau; puis, le lendemain, on incise l'eschare avec le bistouri, et, par l'ouverture qui résulte de cette incision, on pratique l'énucléation de la tumeur, presque sans effusion de sang.
Et le kyste, que devient-il? L'auteur ne le dit pas. C'est le procédé que j'emploie depuis très longtemps pour les tumeurs enkystées; seulement, après l'énucléation, après que j'ai, vidé le kyste, je complète l'opération en introduisant dans le kyste même, une quantité suffisante de pâte caustique pour détruire la poche fibreuse.
Cancers ulcérés de la mamelle. C'est surtout quand le cancer a désorganisé les téguments dans une grande étendue; quand des végétations fongueuses et saignantes s'élèvent de
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la surface de l'ulcère, dit M. Maisonneuve, que les caustiques présentent des avantages considérables. On voit sous leur influence disparaître comme par enchantement les hémorrhagies, les sécrétions ichoreuses et les émanations fétides qui tourmentaient incessamment les malades.
Si la tumeur n'a pas une grande épaisseur, une ou deux applications suffisent; et dans les cas plus graves, alors que l'opération sanglante ne pourrait avoir lieu sans produire d'énormes délabrements, ils peuvent, au nKryen d'applications successives et fractionnées, détruire le mal dans toute son étendue, en évitant à l'organisme des secousses trop dangereuses.
Enfin, lorsque le cancer a dépassé les limites au delà desquelles le chirurgien ne peut plus conserver l'espoir de le détruire entièrement, les caustiques permettent encore d'en retarder la marche et de pallier en partie les accidents qu'il détermine.
L'auteur trouve que les tumeurs de l'aisselle ne se prêtent que fort peu à l'emploi des caustiques ; l'extirpation avec le bistouri est préférable à la cautérisation ; l'exécution n'est pas seulement plus rapide et plus simple, elle est encore beaucoup plus sûre et moins dangereuse, en ce qu'elle permet de respecter les troncs vasculaires et nerveux de cette région. Par la cautérisation, au contraire, il serait presque impossible d'éviter la lésion de ces organes.
L'auteur raisonne évidemment ici au point de vue des caustiques qu'il a à sa disposition, des flèches; il serait en effet difficile de se servir des flèches caustiques pour détruire les ganglions squirrheux du creux axillaire, tandis qu'avec ma pâte caustique on peut porter la cautérisation aussi bien dans le creux de l'aisselle que sur les tumeurs externes, comme l'attestent les nombreuses observations que je relate dans cet ouvrage.
M. Billroth donne comme suit son appréciation sur les caustiques : Dans le cours des temps, l'opinion sur les caustiques a beaucoup varié ; tantôt on leur a donné la préférence sur les autres moyens, tantôt on les a rejetés en principe. La plupart des chirurgiens contemporains inclinent vers cette dernière manière de voir, que je partage également.
En principe, dit-il, je donne la préférence à l'opération par le bistouri et les ciseaux, et cela par l'unique raison que je sais alors exactement ce que j'enlève, ci. puis juger, en toute sûreté, si tous les tissus malades ont été enlevés. Si M. Billroth n'a pas d'autre raison que celle-là, je puis lui donner l'assurance qu'il est aux antipodes de la vérité. Que M. Billroth sache ce qu'il enlève avec le bistouri, je n'en doute pas, mais si tout autre chirurgien moins habile ne savait pas ce qu'il enlève avec le bistouri, M. Billroth prétendrait-il que c'est la faute du bistouri? Assurément non; eh bien, c'est absolument la même chose pour le. caustique.
On a pour se guider, dans l'un et l'autre cas, la vue et le toucher, de plus la cautérisation par ma méthode a cet avantage qu'elle permet de distinguer parfaitement les tissus sains des tissus malades et de suivre les prolongements fibreux et les nodosités glandulaires si fréquents dans le cancer et c'est précisément là un des points qui constituent la supériorité des caustiques sur le bistouri. On voit que M. Billroth, dans son appréciation, est bien loin de la réalité. Ces prolongements fibreux, ces petites nodosités, on ne les sent pas sous la peau, de sorte que si ce prolongement, cette espèce de jetée de tissu malade, s'étend au delà de l'incision, il est positif que le chirurgien qui manie le bistouri ne s'en apercevra pas, tandis qu'il n'échappera pas à celui qui manœuvre avec les caustiques.
M. Billroth considère donc l'opération sanglante des cancers et des tumeurs en général comme la règle. Il est vrai que, comme toute règle, dit-il, celle-ci a ses exceptions. Chez les personnes très âgées, chez les malades anémiques ou chez ceux qui ont trop peur du bistouri, on peut se servir des caustiques, et si l'on en continue l'emploi avec méthode et assez longtemps pour que tous les tissus morbides puissent être détruits, le résultat peut être favorable. Oui, sans doute, il peut être favorable et même beaucoup plus favorable que celui que peut donner le bistouri.
Quand on se place au point de vue physiologique, continue l'auteur, les caustiques ont quelque chose pour eux; on peut supposer que le liquide caustique pénètre dans les plus fins vaisseaux lymphatiques qui participent à la maladie
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et détruit ainsi complètement la matière morbide locale. Mais cette hypothèse ne se confirme pas, car le caustique forme avec le tissu qu'il touche une combinaison intime, solide, qui l'empêche d'étendre son action au delà. Comment cette hypothèse, mais il ne s'agit pas d'hypothèse, il s'agit d'un fait que ceux qui emploient les caustiques constatent tous les jours, par les symptômes physiologiques que produisent les substances qu'on met en œuvre, par les empoisonnements occasionnés par les caustiques arsenicaux, par ces mêmes substances qu'on retrouve dans les urines, etc., on voit que l'appréciation dont il a été question est de plus en plus contraire à la vérité et que c'est absolument le contrepied qu'il faut prendre.
Il y a une raison beaucoup plus puissante que celles que je viens d'invoquer, et cette raison, c'est que les caustiques guérissent souvent et sont innocents, tandis que le bistouri guérit rarement et est dangereux. Le régime du bistouri ne convient donc pas au carcinome.
On a prétendu dans le temps, dit M. Billroth, que les récidives ne se montraient pas aussi vite après l'emploi des caustiques qu'après l'opération par le bistouri ; cependant ce fait ne s'est pas confirmé; je n'admets donc que les exceptions citées plus haut.
Eh bien, après avoir fait un certain nombre d'opérations au moyen du bistouri, et un nombre beaucoup plus grand d'opérations par les caustiques, je crois aussi que les récidives ne se produisent pas aussi vite après l'emploi des caustiques. Mais ce ne sont ni des opinions ni des raisonnements qui peuvent résoudre la question, non, il faut pour cela des statistiques véridiques et bien faites. Que chaque chirurgien qui se livre sincèrement à la recherche de la vérité, qui se dévoue à la science et à l'humanité, produise sa statistique au grand jour de la publicité avec des preuves à l'appui, si on le demande, et la question dont il s'agit ici et une infinité d'autres aussi se trouveront du coup définitivement résolues, mais on ne le fera pas, et pour cause.
Quant au choix des caustiques, dit M. Billroth, je donne la préférence au chlorure de zinc pour la destruction des cancers. On peut l'employer sous forme de pâte ou sous forme
de flèches. Pour cautériser plus profondément, on fait délayer une partie de chlorure de zinc dans trois parties d'eau, on l'étend sous forme de gâteau et l'on fait sécher ; cette masse se laisse facilement diviser avec un instrument tranchant; on coupe avec un couteau de petits cylindres pointus, épais de 5 millimètres à i centimètre; on fait avec une lancette étroite une ponction dans la tumeur et on y enfonce la flèche caustique; on répète cette opération jusqu'à ce que la tumeur soit farcie de ces flèches qui peuvent être à une distance de 2 centimètres l'une de l'autre. Si après la chute de ces eschares la masse carcinomateuse se montre de nouveau, on répète la cautérisation avec la pâte ou les flèches. Telle est la méthode de M. Billroth ou plutôt la méthode de M. Maisonneuve modifiée. On ne sera pas étonné de ce que je n'approuve pas ce procédé opératoire que je trouve très défectueux et propre à discréditer les caustiques.
On peut toujours reprocher à ces cautérisations, dit-il, d'être quelquefois très douloureuses et d'un effet incertain, car on ne sait jamais jusqu'où s'étend l'action du caustique. Par le procédé de M. Billroth, non, on ne sait pas exactement mesurer l'action du caustique ; mais par mon procédé, c'est différent, on la précise aussi exactement qu'on peut préciser l'action du bistouri; d'un autre côté, les douleurs que cette méthode occasionne doivent être très violentes et se renouveler aussi aiguës chaque fois qu'on enfonce une nouvelle flèche, tandis que par le mode opératoire que je préconise, il n'y a que les deux ou trois premières applications qui occasionnent, chez les personnes nerveuses, des douleurs réellement aiguës, mais qu'on peut calmer par des moyens connus. Limiter, préciser l'action du caustique, diminuer considérablement la somme des douleurs inévitables, action modérée, sécurité complète, voilà une partie des qualités qui distinguent mon procédé opératoire.
OBSERVATIONS
PREMIÈRE SÉRIE
(Suite.)
OBSERVATION LXXXIX. — Cancer de la mamelle gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
MUo V. de R., trente-quatre ans, religieuse, tempérament lymphatique, demeurant en province, porte, depuis environ deux ans, une tumeur squirrheuse au sein gauche. Au moment de son arrivée la tumeur avait le volume d'un œuf de dinde, mais elle paraissait circonscrite. Du reste, elle présentait les caractères des tumeurs squirrheuses : développement irrégulier, bosselures, douleurs lancinantes, etc.
Le i5 mars 1875, emploi des caustiques, six applications, après l'élimination de l'eschare, la plaie est belle et bourgeonnante, rapprochement exact des lèvres de la plaie, réunion immédiate.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XC. — Cancer de la lèvre inférieure,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. C, soixante-cinq ans, bonne constitution, demeurant à Anderlues, est atteint depuis plus de six mois d'un ulcère cancéreux à la lèvre inférieure; il l'attribue à la pipe de terre, dite brûle-gueule.
L'ulcération est assez profonde, le fond en est grisâtre, les bords sont indurés, irréguliers, taillés à pic. Depuis un mois l'ulcère fait des progrès, c'est ce qui a décidé le malade à réclamer du secours.
Le 28 août 1875 et les trois jours suivants, application de la pâte caustique.
L'ulcère est profondement cautérisé, l'opéré retourne chez lui.
L'eschare est éliminée le 7 septembre, il revint me montrer la plaie, elle est très belle. Je lui conseillai de n'y rien faire, de laisser la plaie à découvert.
Vingt jours après l'opération il était complètement guéri.
Il revint le 20 décembre suivant. La cicatrice ne laissait rien à désirer.
Il n'y a pas eu de récidive.
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OBSERVATION XCI. — Cancer encéphaloïde de l'avant-bras, destruction DES OS, TEINT CACHECTIQUE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, CUERISON MOMENTANÉE.
Le nommé C„ trente-deux ans, ouvrier moissonneur demeurant à Estinnesau-Mont, porte depuis deux ans un cancer encéphaloïde, situé entre le cubitus et le radius au tiers supérieur de l'avant-bras droit.
Il a été opéré par le bistouri, il y a un an, récidive immédiate. Quand il me fut envoyé au mois de mai 1875, la tumeur avait i5 centimètres de diamètre. Elle était irrégulière, bosselée et présentait une fausse fluctuation. Le malade est maigre, son teint est d'un jaune gris très accentué. C'est en apparence la dyscrasie ou un état cachectique incertain. De plus, il est atteint d'hydrothorax à droite. Conjointement avec M. le docteur Félix, nous pratiquons la thoracenthèse, nous n'obtenons qu'un demi-litre de liquide. Néanmoins cela suffit pour guérir l'hydrothorax.
Cet homme, jeune encore, est voué à une mort certaine dans un bref délai. Nous nous décidâmes à tenter l'impossible, à poursuivre le mal jusqu'à ses dernières limites, à enlever le bras si les os de l'avant-bras sont malades, comme nous le supposions.
Le 24 mai 1875, nous appliquons les caustiques et nous continuons les jours suivants. Après avoir enlevé la tumeur, nous trouvons vers l'articulation différentes poches remplies d'un putrilage infect, les os réduits en bouillie et l'articulation du coude largement ouverte. Les muscles de l'avantbras étaient imprégnés de matière cancéreuse. La santé du malade s'était améliorée sous l'influence des cautérisations.
L'amputation du bras devenait indispensable, elle fut commencée par les caustiques au tiers inférieur du bras. Je dus m'absenter pour un mois. M. Félix acheva l'opération en sectionnant l'os par un trait de scie, le malade ne perdit pas dix gouttes de sang.
A mon retour, le 25 août, je trouvai le malade en très bon état, la plaie était presque cicatrisée. Il ne souffrait plus, il avait recouvré son embonpoint et ses forces, la couleur jaune paille avait fait place à de bonnes couleurs vermeilles. Il retourna chez lui le i5 septembre.
Cet homme vint me voir en novembre, il était en très bonne santé et il n'y avait aucune apparence de récidive. Il m'a dit qu'il exerçait la profession de colporteur. Je ne l'ai plus revu.
Evidemment nous nous étions trompés, il n'y avait pas de cachexie, il y avait seulement résorption de la matière purulente sanieuse déterminant les phénomènes de l'infection générale. Ce cas est à méditer.
J'ai recueilli cette observation en 187D; depuis je n'avais pu obtenir des renseignements précis ; tout récemment j'ai appris que cet homme était mort en décembre 1875, on n'a pu m'en dire davantage.
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OBSERVATION XCII. — Encéphaloïde du sein gauche, engorgement
VOLUMINEUX DES GANGLIONS AXILLAIRES , EMPLOI DES CAUSTIQUES DANS LE BUT DE PROLONGER L'EXISTENCE. RÉSULTAT OBTENU.
Mmo B., soixante-quinze ans, rentière, demeurant à Pommerceul, a reçu un coup sur le sein droit, il y a deux ans. Il en résulta une ecchymose et un gonflement assez prononcé, elle n'y prit pas garde, mais cette tuméfaction ne se dissipa pas complètement.
Il y a un an environ, elle constata la présence au même point, c'est-à-dire à la partie externe du sein, d'une tumeur dure, ayant un tout autre aspect que le gonflement primitif, elle n'y fit pas attention, cependant elle suivit les progrès du mal et il y a six mois la tumeur avait acquis le.volume d'un œuf de poule. Elle commença à s'inquiéter et consulta. Les remèdes prescrits n'empêchèrent pas les progrès du mal, et lorsqu'elle vint me consulter le 12 septembre 1875, la tumeur avait la grosseur du poing, plusieurs ganglions axillaires étaient engorgés et constituaient une seconde tumeur. Dans l'espace compris entre ces deux tumeurs, il y avait des traînées de nodosités.
Voilà évidemment une affection arrivée aux extrêmes limites de la seconde période.
Fallait-il opérer ou abandonner la malade à son triste sort? J'optai pour l'opération, dans le but de prolonger l'existence et d'épargner à la patiente de grandes souffrances; selon mon appréciation, elle devait succomber avant six mois.
Malgré ses soixante-quinze ans, cette dame est forte et robuste.
Le i3 septembre 1875, application des caustiques sur les deux tumeurs et sur l'espace qui les sépare. Neuf applications, après lesquelles l'opérée retourna chez elle. Après la chute de l'eschare elle vint me montrer la plaie, elle était nette et très belle. Elle rentra chez elle, M. le docteur Manouvrier lui donna ses soins.
La cicatrisation se fit rapidement et bien.
Le i5 février 1876 elle me revint avec un engorgement ganglionnaire, situé au-dessous du bord du grand pectoral et au-dessus de la cicatrice.
Emploi des caustiques le même jour. Cinq applications. Après la chute de l'eschare, de nouveaux engorgements ganglionnaires se produisent au fond de la plaie et dans l'aisselle. Nouvelles opérations. Enfin, tout le tissu malade paraissant détruit, elle retourna chez elle le ier mars.
Le 1 8 avril 1877, nouvelle récidive dans la cicatrice, au-dessus et au-dessous.
Je cautérise le tout, huit applications, les dernières partielles. Après la chute de l'eschare, la plaie est très belle. La cicatrisation marche assez rapidement, à la fin de mai 1876 elle était achevée.
En 1880, cette dame a été frappée d'apoplexie cérébrale à laquelle elle a succombé; elle avait quatre-vingts ans. On m'a dit qu'elle n'avait plus souffert du côté malade. Quoi qu'il en soit, je considère comme un succès d'avoir prolongé la vie de cinq ans dans de telles circonstances.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XCIII. — Cancer de l'avant-buas, tumeur volumineuse,
M. V., quatre-vingts ans, ancien militaire, avait reçu plusieurs blessure* graves pendant les guerres du premier empire; néanmoins il est assez robuste, il demeure à Bruxelles.
Depuis plus d'un an, cet homme a vu se développer, vers le milieu de la partie postérieure de l'avant-bras droit, une rumeur lobulée qui s'ulcéra et devint le siège d'une végétation énorme, c'est-à-dire comme un œuf de dinde.
Deux chirurgiens avaient placé une ligature métallique à la base de cette tumeur, les douleurs furent tellement atroces que le second jour le malade les supplia d'ôter cette ligature. Ils s'y refusèrent, vers le soir la fille du malade alla de nouveau les supplier de venir ôter la ligature en disant que son père préférait la mort à de telles souffrances; refus nouveau.
On me fit appeler le lendemain matin. La nuit avait été terrible, toute la famille était présente, on avait couru chez les pharmaciens demander des calmants.
Le 8 octobre 1875, je me rendis près du malade, il accusait toujours des douleurs intolérables, il me supplia d'ôter la ligature. C'est ce que je fis immédiatement. La ligature ne comprimait pas la moité de la base de la tumeur, il n'y avait pas d'apparence de mortification.
Le sommet de la tumeur était ramolli et saignait au moindre contact.
La base était large, beaucoup trop pour songer à y placer une ligature, ce moyen ne pouvait aboutir.
J'appliquai donc la pâte caustique qui fut un soulagement pour le malade, tellement il avait souffert. Six applications suffirent pour détruire cette tumeur à fond, c'est-à-dire, jusqu'à l'aponévrose musculaire. Le malade les supporta très facilement : la douleur causée par le caustique, me disait-il, n'est absolument rien à côté de celle que produit la ligature. La chute de l'eschare nous montra une plaie simple et nette, la cicatrisation marcha rapidement et sans incidents, le malade était entièrement guéri le i5 novembre.
Cet homme est mort en 1878 à la suite d'une ancienne bronchite avec emphysème vésiculaire. La cicatrice du bras est restée intacte.
OBSERVATION XCIV. — Tumeur squirrheuse d'un petit volume,
M. P., quarante ans, ouvrier tailleur, de Landen. La constitution est chétive, le tempérament lymphatique.
Cet homme porte depuis neuf mois environ, immédiatement au-dessous de la paupière inférieure gauche, une tumeur présentant tous les caractères du
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squirrhe : elle est dure, bosselée, irrégulière, et produit des douleurs lancinantes légères. De plus, son pédicule ou sa base s'enfonce assez profondément de telle sorte qu'elle paraît s'attacher au périoste du maxillaire supérieur.
Elle a le volume d'une aveline et paraît circonscrite et localisée.
Le 16 décembre 1875, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique qui reste appliquée environ six heures.
Le lendemain j'excise les trois quarts de la tumeur ; celle-ci étant en grande partie composée de tissu fibreux, tissu essentiellement perméable au caustique, l'eschare est très épaisse.
Le 17 donc j'applique une nouvelle couche de pâte caustique.
Le 18 j'enlève le reste de la tumeur et une partie de sa base, au delà du derme.
Je réapplique le caustique.
Le 19, j'estime que la cautérisation est suffisante, l'eschare repose sur l'os. Je fais continuer les cataplasmes.
Le 24, chute de l'eschare. La plaie est très nette. J'en réunis les bords dans le sens vertical, afin de ne pas tirer la paupière vers le bas.
Le 5 janvier le malade est complètement guéri. La cicatrice se voit très peu.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION XCV. — Squirrhe du sein gauche, première période,
MUû F., trente-trois ans, fermière à Epinoy. C'est une forte femme, d'excellente constitution, de tempérament sanguin.
Elle est atteinte depuis sept mois d'une petite tumeur squirrheuse, aujourd'hui du volume d'un petit œuf de poule. Elle est située à la partie interne du sein gauche et présente tous les caractères du squirrhe à la première période, parfaitement localisé.
Le 18 février 1876, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
Le 19, la cautérisation est très forte, de plus de 1 centimètre. J'excise les trois quarts de l'eschare et réapplique la pâte caustique.
Même opération les jours suivants, en tout cinq applications; puis continuation des cataplasmes.
Chute de l'eschare le 29, la plaie est très nette, réunion; elle est guérie le 9 mars.
Il n'y a pas eu de récidive.
On remarquera que toutes les malades opérées dans la première période du cancer sont radicalement guéries. Il importe donc au plus haut degré d'opérer de bonne heure, c'est-à-dire avant que la maladie passe à la seconde période ou de propagation.
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OBSERVATION XCVI. — Cancer du nez, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Mme G., quarante-trois ans, ménagère à Jambes, près de Namur, est d'un tempérament lymphatico-sanguin; elle a un embonpoint très prononcé. Cette dame est atteinte depuis environ huit mois d'un ulcère cancéreux à la partie moyenne du nez. Cet ulcère présente des bords durs, gonflés, irréguliers et taillés à pic. Le fond de l'ulcère est grisâtre, l'ulcération fait des progrès et est arrivée à la grandeur d'une pièce de deux francs.
Le 20 avril 1876, application du caustique de Vienne sur les bords de l'ulcère, puis de la pâte caustique sur le tout. Les deux jours suivants, nouvelles applications de pâte caustique.
La chute de l'eschare met à nu une plaie simple de très bonne nature.
Le 10 mai, la plaie est entièrement cicatrisée.
J'ai revu cette dame il y a quelques mois, elle est parfaitement guérie. OBSERVATION XCVII. — Cancer de la lèvre inférieure, ehploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE, SECONDE OPÉRATION, GUÉRISON
M. L., propriétaire, soixante-cinq ans, demeurant dans la province de Namur, au bord de la Meuse, est atteint, depuis huit à dix mois, d'ulcère cancéreux à la lèvre inférieure. Il l'attribue à la pipe.
Cet ulcère présente les caractères des ulcères cancéreux : fond grisâtre, bords durs, irréguliers, ulcère faisant des progrès; la perte de substance est assez forte.
Le 23 mai 1876, application du caustique de Vienne sur les bords, puis de la pâte caustique; le malade ne la conserve guère que deux heures, de sorte qu'il a fallu six applications.
Chute de l'eschare le 5 juin, cicatrisation le 18.
Deux ans après, le 29 juin 1878, récidive consistant en une petite induration du volume d'un pois; application du caustique de Vienne d'abord, puis de la pâte caustique. Les deux jours suivants, réapplication du caustique.
Après la chute de l'eschare, la plaie mise à nu est très nette, elle est entièrement cicatrisée en huit jours.
Il n'y a plus eu de récidive.
OBSERVATION XCVIII. — Cancer au front de plusieurs années
D'EXISTENCE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M™ K., soixante-quinze ans, ménagère, demeurant à la campagne, elle est venue chez son fils, à Bruxelles, pour subir l'opération. Cette campagnarde
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est atteinte d'ulcère cancéreux au front, un peu au-dessus de la racine du nez, il est un peu plus grand qu'une pièce de deux francs. Les bords sont durs, proéminents, taillés à pic, et en certains points creusés par l'ulcération.
Elle ne sait pas bien à quelle époque remonte le début de l'affection, ses enfants estiment qu'il peut y avoir cinq ou six ans.
Cette personne est la cliente de M. le docteur Martiny, qui a bien voulu m' aider.
Le 21 juin 1876, application de la pâte caustique.
Le lendemain seconde application ; le troisième jour sur les bords seulement. La chute de l'eschare nous fait voir une plaie simple de bonne nature. La cicatrisation se fit rapidement et sans entraves. Le tout a duré trois semaines.
Il n'y a pas eu de récidive.
On voit par cet exemple que les ulcères cancéreux restent très longtemps localisés.
OBSERVATION XCIX. — Cancer du sein dtoit, opération par l'instrument tranchant, récidive IMMÉDIATE ; EMPLOI des caustiques,
GUÉRISON
MIle L., quarante ans, demeurant à Malines, est de constitution chétive, maigre et faible. Elle était atteinte depuis onze mois environ d'une tumeur squirrheuse située à la partie supérieure du sein droit, il n'y avait pas d'engorgement ganglionnaire. Elle fut opérée, par le bistouri, il y a six mois; la récidive fut immédiate et toute la glande mammaire devint cancéreuse.
La tumeur ulcérée est aplatie et n'a pas plus de 2 centimètres d'épaisseur, mais la glande entière est dure, bosselée et irrégulièrement développée, la malade y éprouve de fréquentes douleurs lancinantes, elle ne sait pas si la mamelle était déjà atteinte au moment de l'opération.
L'ulcère, suite de l'opération, présente 3 centimètres de diamètre. Il n'y a pas d'infection ganglionnaire, mais tout porte à croire que la maladie s'est propagée aux tissus voisins et qu'elle est en pleine seconde période.
Le 3 octobre 1876, la malade est venue me consulter et il est décidé que nous commencerons l'opération le lendemain.
En effet, le 4, le caustique de Vienne est appliqué sur la tumeur, il est enlevé au bout de dix minutes et remplacé par une couche de pâte caustique.
Le lendemain excision de l'eschare et nouvelle application de pâte caustique.
Même opération les trois jours suivants, donc cinq applications; cette personne les a très facilement supportées.
La chute de l'eschare mit à nu une plaie nette et bourgeonnante qui se cicatrisa rapidement.
Le 9 mai 1877 la malade découvrit une petite induration à la partie supérieure de la cicatrice, cette dureté avait le volume et la forme d'un haricot;
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trois applications de caustique suffirent pour la détruire. Cicatrisation régulière.
Au mois de novembre de la même année une autie petite tumeur se manifesta à la partie externe de la cicatrice, je la détruisis comme la précédente.
Ces petites tumeurs constituaient évidemment des récidives.
Depuis, cette personne n'a cessé de jouir d'une bonne santé.
Ce fait, avec beaucoup d'autres, prouve la supériorité des caustiques sur l'instrument tranchant, dans le traitement des affections cancéreuses.
En outre, il serait difficile de contester ici la nature cancéreuse de l'affection, attendu qu'il y a eu trois récidives.
OBSERVATION C. — Ulcère au cou d'aspect cancéreux, trois ans
DE DURÉE, TOUS LES TRAITEMENTS ONT ÉCHOUÉ, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON.
M. V. R., vingt-quatre ans, rentier, tempérament lymphatique, demeurant à Ixelles, porte au cou, vers la partie supérieure du trapèze, au-dessous de la racine des cheveux et depuis plus de trois ans, un ulcère chronique, à fond terne, à bords taillés à pic, mais il n'est pas le siège de douleurs lancinantes.
M. le docteur Félix m'est adjoint, nous nous posons la question : quelle est la nature de cette ulcération qui a résisté aux nombreux moyens employés avant notre intervention.
Était-elle de nature cancéreuse ou scrofuleuse?
Nous opinâmes pour la nature cancéreuse et en effet, la teinte grisâtre du fond, les bords durs, irréguliers, renversés, sont des caractères qui appartiennent à l'ulcère cancéreux. Je ne parle pas de l'odeur, car le jeune homme poussait à l'extrême les soins de propreté.
Quoi qu'il en soit, il fallait le guérir et le traitement était le même dans les deux cas.
En conséquence, le 11 octobre 1876, j'appliquai la pâte caustique, continuation les deux jours suivants.
Le 21, chute de l'eschare, la plaie est très belle et de bonne nature. Le 12 novembre la cicatrisation était complète et très solide. Il n'y a pas eu de récidive jusqu'à ce jour.
OBSERVATION CI. — Ulcère cancéreux a la lèvre inférieure, tous
LES MOYENS EMPLOYÉS ONT ÉCHOUÉ, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. P., trente-cinq ans, ardoisier, demeurant à Namur, est atteint d'un ulcère cancéreux à la lèvre inférieure droite depuis huit mois environ; il a débuté par un bouton dur, bleuâtre qui s'est développé, puis ulcéré. Cet ulcère a résisté à tous les moyens dirigés contre lui.
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Le 4 janvier 1877, application de la pâte caustique, continuation les jours suivants, cinq applications. Le mal est profondément cautérisé. Chute de l'eschare le i5, réunion, cicatrisation rapide. Parti guéri le 25 juin.
La guérison se maintient.
OBSERVATION CIL — Cancer encéphaloïde du sein gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON MOMENTANÉE
Mma P., trente-quatre ans, de Herbatte, près de Namur. Cette personne grande et forte en apparence, est très lymphatique, elle est mère de trois enfants.
Il y a un an environ qu'elle a remarqué une tumeur au sein gauche; la marche de cette tumeur fut très rapide, malgré les traitements les mieux ordonnés.
Il y a trois mois, il y eut une fonte purulente, à la suite de laquelle une large ulcération fongeuse, profonde, caverneuse se produisit avec une suppuration abondante, une sanie infecte exhalant une odeur horrible, santé profondément altérée, faiblesse, amaigrissement, anorexie, insomnie, fièvre ardente. Un véritable empoisonnement. Engorgement de deux ganglions axillaires. Ses médecins ont refusé de l'opérer. Etat désespéré. Il y a donc trois mois qu'on contemple inactif cette horrible agonie.
Je ne voulus pas laisser mourir cette malheureuse jeune femme sans faire quelques tentatives.
En conséquence, le 14 janvier 1877, avec le concours de M. le docteur Félix, j'appliquai la pâte caustique.
Cette première application détruisit complètement l'odeur infecte et tarit la source de la sanie meurtrière.
Réapplication du caustique les jours suivants ; sous l'influence des cautérisations et à mesure que les chairs baveuses de l'encéphaloïde, la suppuration et l'infection disparaissaient, la santé, l'appétit, le sommeil, les forces revenaient progressivement, au point qu'au moment où les cautérisations finirent, tous les attributs de la bonne santé dont elle jouissait auparavant se trouvaient à peu près rétablis.
La chute de l'eschare, la réunion, la cicatrisation se firent régulièrement et le 26 février cette personne retourna chez elle parfaitement guérie en apparence.
Nécessairement, dans un cas de l'espèce, il fallait s'attendre à une récidive. Dans cette prévision, j'avais bien recommandé à cette dame de revenir aussitôt qu'une petite tumeur se présenterait, parce que le développement en serait très rapide.
Elle n'en fit rien, une petite induration se produisit sous le bord du pectoral près de l'aisselle, elle acquit en peu de temps, deux mois, un volume considé-
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rable, et le 24 octobre 1877 elle revint avec une tumeur très volumineuse envahissant l'aisselle et s'étendant sous le pectoral. La santé n'en avait pas beaucoup souffert.
J'entrepris de détruire par les caustiques cette énorme tumeur, et j'y parvins après seize applications. La cicatrisation marcha régulièrement, l'opérée retourna chez elle le 10 janvier 1878, la plaie était presque cicatrisée.
Mais la malheureuse femme était enceinte de cinq mois et demi, elle me l'avait caché, et pour comble de malheur, elle accoucha prématurément au commencement d'avril. Il se produisit une hémorrhagie terrible, l'accoucheur ne put l'arrêter, et le sang ne cessa de couler que lorsque la malade tomba en syncope; cette syncope dura plus de deux heures, on la crut morte.
Néanmoins elle en sortit, mais exsangue; l'estomac ne supportait plus rien, même la boisson, et elle succomba quelques jours après dans un état complet d'anémie.
Cette femme est morte victime de son incurie : elle ne s'est pas soignée en temps opportun, elle n'a pas écouté les conseils qui devaient la sauver; aussi je ne considère pas ce fait comme un insuccès, car elle vivrait si elle avait suivi mes prescriptions.
OBSERVATION CI IL — Tumeur squirrheuse volumineuse,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme S., quarante-huit ans, bonne constitution, mère de trois enfants, embonpoint prononcé, demeurant à Ixelles, a reçu un coup sur le sein gauche, il y a un an et demi ; huit ou neuf mois après, elle constata l'existence d'une tumeur dure, inégale, bosselée; elle consulta, suivit divers traitements, la tumeur se développa quand même, et les douleurs lancinantes augmentèrent proportionnellement.
Le 9 mars 1877, e^e vmt me consulter, la tumeur avait le volume d'un gros ceuf de dinde. Le squirrhe était manifeste, je conseillai l'opération par les caustiques.
En conséquence, le lendemain, 10 mars, j'en fis l'application avec l'aide de M. le docteur Félix.
II a fallu quatorze applications, elle les supporta très bien.
Après la chute de l'eschare, les lèvres de la plaie furent maintenues en contact, la réunion fut immédiate.
Aucun incident digne d'être noté ne s'est présenté.
Cette dame n'a plus rien ressenti depuis.
J'ai déjà dit que ma pâte n'a pas d'action sur la peau revêtue de son épiderme, de sorte que pour détruire une tumeur recouverte par la peau non ulcérée, il faut d'abord entamer celle-ci. Différents moyens ont été proposés : le vésicatoire, l'ammoniaque, le marteau de Mayor, le taffetas vésicant, la pâte de Pollau, le collodion cantharidé, la vésication extemporanée de Naudin, le caustique de Vienne, etc.
Canquoin employait le vésicatoire et quelquefois le caustique de Vienne ; l'emploi du vésicatoire occasionne un jour de retard et des douleurs prolongées. Je préfère le caustique de Vienne, l'effet en est plus rapide et plus sûr. La douleur qu'il produit est violente, mais elle ne dure que quelques minutes. Pour atténuer ces douleurs, on peut ajouter au caustique i gramme ou un demi-gramme de chlorhydrate de morphine, comme le conseille Piédagnel; et pour qu'il agisse sûrement , on peut le faire fondre dans une cuiller de fer, ainsi que l'a indiqué Dannecq. Mais lorsque la poudre de Vienne est de bonne qualité, cette précaution est inutile.
Pour apaiser la douleur de cette première cautérisation qui détermine la souffrance la plus intense de tout le traitement, on peut employer les anesthésiques, les injections hypodermiques, les opiacés à l'intérieur, le laudanum, l'extrait d'opium, les sels de morphine à dose suffisante pour calmer la douleur, ou la potion suivante :
Eau de tilleul
— de menthe poivrée . . . .
Laudanum liquide de Sydenham .
Éther sulfurique
Sirop d'écorces d'oranges . . .
i5o grammes.
A prendre par cuillerées.
Quelques personnes se trouvent mieux des sels de morphine : le chlorhydrate, le sulfate, l'acétate, soit en poudre, soit en pilules ou dans une potion. Le chloral ne m'a pas aussi bien réussi que les préparations opiacées chez les adultes, tandis que je lui donne la préférence chez les enfants.
Il m'arrive quelquefois de mettre la malade sous l'influence du chloroforme ou de l'éther, sans déterminer le sommeil, c'est-à-dire que je m'arrête au moment où le sommeil est sur le point de se produire. C'est en ce moment que j'applique le caustique.
Supposons que nous ayons à détruire une tumeur cancéreuse du volume d'un œuf de poule , elle est localisée , circonscrite, première période de la maladie; c'est la mamelle qui est affectée ; la malade étant couchée horizontalement et un peu inclinée du côté sain, j'engourdis la sensibilité au moyen de l'un des calmants que je viens d'indiquer; je délimite exactement, par un pointillage à l'encre, la portion de peau à cautériser, je prépare extemporanément la pâte de caustique de Vienne et je l'applique immédiatement et rapidement dans les limites tracées. Huit à dix minutes suffisent pour cautériser toute l'épaisseur du derme. L'effet étant produit, j'enlève ce caustique, j'essuie la surface cautérisée avec des bourdonnets de charpie; s'il y a un suintement sanguin ou séreux, je l'arrête et le réprime au moyen du crayon de nitrate d'argent, puis j'applique une couche d'environ 3 millimètres d'épaisseur de ma pâte caustique au chlorure de zinc, sans dépasser les bornes de la première cautérisation ; je maintiens la pâte dans les limites voulues en l'entourant et la recouvrant de charpie, puis d'une compresse, le tout assujetti par un bandage de corps garni de bretelles. Je laisse ce caustique en place environ cinq heures, puis il est enlevé et remplacé par un cataplasme de farine de lin que je fais renouveler deux ou trois fois jusqu'au lendemain. Ordinairement les douleurs s'apaisent sous l'influence du cataplasme, s'il en est autrement; je le fais asperger de quarante ou cinquante gouttes de laudanum de Sydenhani et la malade prend aussi deux ou trois cuillerées de la potion calmante.
Pour obtenir du caustique de Vienne un effet immédiat et
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profond, il faut que la chaux vive et la potasse caustique soient bien pulvérisées et anhydres, récemment préparées et maintenues à l'abri de l'humidité de l'air. Je façonne la pâte avec de l'alcool à 97° ou ioo°. Il faut en outre que la pâte soit préparée au moment de l'appliquer. Il est indispensable aussi que la peau à cautériser soit préalablement lavée à l'eau tiède alcoolisée, car si elle était recouverte de matières grasses, le caustique ne mordrait pas bien.
Une précaution très importante à prendre, est celle de cautériser, du premier coup, toute l'étendue de peau nécessaire à la continuation de l'opération, et de s'abstenir, avec le plus grand soin, dans les applications successives de pâte caustique, de toucher de nouveau à la peau saine, pour ne pas provoquer des souffrances aiguës après chaque application de pâte caustique, de cette façon il n'y aura de réellement douloureuse que la première application, celle du caustique de Vienne. En effet, le tissu cellulaire sous-cutané présente peu de sensibilité, la tumeur squirrheuse en présente beaucoup moins encore, de sorte que les cautérisations successives sont très peu douloureuses si l'on ne touche plus à la peau saine. J'ai même observé très souvent, en prenant les mesures indiquées, qu'après la seconde ou la troisième application de caustique, les cautérisations suivantes ne produisaient plus qu'une douleur insignifiante, au point de ne pas empêcher le sommeil pendant que le caustique était en pleine activité.
Je dois aussi faire une observation concernant la farine de lin : les fréquentes altérations et les nombreuses falsifications de la farine de lin du commerce, en rendent l'emploi préjudiciable, au point que les opérées me disent souvent que les cataplasmes leur causent plus de mal que le caustique, ce qui m'a mis dans la nécessité de faire préparer une farine de lin spéciale pour mes opérées.
L'expérience m'a appris que la graine de lin de la dernière récolte convient seule pour cet objet ; en outre, il faut qu'elle soit moulue et non pilée, enfin j'y fais ajouter un quart de farine de guimauve. La farine ainsi préparée possède des vertus adoucissantes remarquables, non-seulement pour les opérations, mais pour toutes les affections qui réclament l'usage des cataplasmes.
Il est utile de savoir que pour préparer le cataplasme convenablement, il ne suffit pas de verser de l'eau bouillante sur la farine, mais après qu'on y a introduit l'eau nécesaire, il faut faire bouillir légèrement le mélange pendant vingt à vingt -cinq minutes pour en obtenir une pâte molle et homogène.
Je dois aussi prévenir les commençants que ma pâte caustique étant très adhésive, il faut nécessairement se mouiller les doigts pour la manier facilement. La pâte caustique étant assez molle, on ôte du pot, au moyen de la spatule, une portion de pâte suffisante pour recouvrir la partie à cautériser. On manie, on étend avec les doigts préalablement mouillés la pâte caustique, de façon à lui donner les dimensions de la surface à détruire.
Le lendemain, la peau étant cautérisée dans toute son épaisseur, de même qu'une couche plus ou moins épaisse de tissu cellulaire sous-cutané, j'incise l'eschare dans tout son pourtour, à un demi-centimètre de la peau saine ; je laisse ce demi-centimètre d'eschare attaché a la peau dans le but de la protéger contre le caustique dans les applications suivantes ; j'enlève ensuite, en la disséquant, toute la calotte de peau circonscrite par l'incision de l'eschare. Cette opération se fait sans douleur et sans effusion de sang.
Lorsqu'elle est terminée et la surface abstergée, je réapplique immédiatement une couche de pâte caustique de 7 à 8 millimètres d'épaisseur. Car le caustique de Vienne n'est employé qu'une fois et pour détruire la peau seulement ; la pâte caustique seule est continuée jusqu'à la fin.
Je l'entoure d'une couche épaisse de charpie, afin quelle ne s'étende pas jusqu'à la peau saine.
Je laisse cette couche de caustique environ six heures, puis je l'enlève et la remplace par un cataplasme comme précédemment, et ce cataplasme est renouvelé une ou deux fois selon les circonstances. Si la malade souffre on le renouvelle plus souvent.
Le lendemain, môme opération, j'enlève avec le bistouri les trois quarts en épaisseur de l'eschare produite la veille, en en laissant un quart ou 2 à 3 millimètres sur toute la surface de la plaie. Pour pratiquer cette opération, je me sers d'un
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bistouri légèrement recourbé sur le plat et d'une pince à dents de souris ; je coupe l'eschare en dédolant, sans approcher des tissus non cautérisés. En touchant avec le doigt la partie restante de l'eschare, on constate à la dureté de celle-ci si l'on peut encore en retrancher. L'expérience enseigne, mieux que les préceptes, ce que l'on peut ou doit faire dans ce cas. S'il arrive que le bistouri touche aux tissus non cautérisés et détermine un saignement léger, il faut l'arrêter immédiatement au moyen du nitrate d'argent; on arrive au même but en enfonçant sur le point lésé une très petite mèche de charpie. On peut encore avoir recours à une solution concentrée de perchlorure de fer, mais le nitrate d'argent est plus expéditif et plus efficace. Si l'on est arrivé du premier coup sur la tumeur, on a obtenu une eschare de i centimètre d'épaisseur à peu près; si, au contraire, il se trouve entre la peau et la tumeur une couche épaisse de tissu cellulaire graisseux, on n'obtient tout au plus qu'une cautérisation d'un demi-centimètre d'épaisseur, ce qui retarde un peu le dénouement. Si l'on a à traiter un squirrhe entremêlé de graisse, les opérations marchent plus lentement.
Le lendemain, même manœuvre, on retranche les trois quarts de l'épaisseur de l'eschare et l'on applique une couche nouvelle de caustique, toujours en protégeant les bords de la plaie.
Le but que je cherche à atteindre, en laissant un quart environ de l'épaisseur de l'eschare, c'est de ménager la sensibilité de l'opérée et d'éviter l'hémorrhagie ; si l'on enlevait l'eschare jusqu'aux tissus vivants, la cautérisation suivante serait plus douloureuse et la souffrance se prolongerait davantage, car le premier contact du caustique se ferait sentir immédiatement. D'autre part, en portant le scalpel trop près des tissus vivants, il pourrait rencontrer des parties non cautérisées et occasionner des hémorrhagies.
On continue de cette manière les applications de caustique jusqu'à ce que la tumeur soit entièrement détruite.
Le point le plus difficile et le plus délicat de l'opération, est celui de savoir jusqu'où il faut porter la cautérisation et où il faut s'arrêter. En allant trop profondément, on s'expo-
serait à des accidents ; en ne dépassant pas les limites de la tumeur, ce que l'on ne constate qu'après la chute de l'eschare, on se trouverait dans la nécessité de réappliquer le caustique sur le vif, ce qui occasionnerait de vives douleurs, découragerait la malade et retarderait la guérison de huit jours. Mais lorsqu'on a acquis une certaine habitude de manier le caustique, on arrive à une précision pour ainsi dire mathématique dans les effets qu'on veut produire et l'on détermine facilement le point où il faut s'arrêter. On a d'ailleurs pour cela quelques points de repère : lorsque la tumeur n'est pas volumineuse, comme il arrive lorsqu'on opère dans la première période de la maladie, il reste un espace assez grand entre les côtes et le fond de la tumeur ; cet espace peut être de i centimètre et même davantage, ce que l'on peut constater avant de commencer l'opération en appuyant directement sur la tumeur et en appréciant l'espace qu'elle doit parcourir pour toucher aux côtes, car dans ce cas la tumeur est très mobile.
Par des cautérisations successives il arrive un moment où l'on dépasse le fond de la tumeur, ce qui se distingue facilement par la différence d'aspect que présentent les tissus cautérisés : l'eschare du tissu squirrheux est dure et d'un blanc mat, celle du tissu cellulaire est d'un blanc jaunâtre parsemée de pelotons de graisse et beaucoup plus molle que celle du tissu squirrheux.
Il y a un autre moyen plus sûr encore de s'assurer si la cautérisation a dépassé les limites de la tumeur, c'est le toucher : en appuyant avec l'indicateur sur l'eschare du fond de la plaie, on peut déterminer quelle est la distance qui la sépare des côtes. C'est pourquoi il importe, avant de commencer l'opération, d'apprécier exactement cette distance.
On peut encore pratiquer une ou plusieurs incisions dans l'eschare même et s'assurer jusqu'où le caustique a pénétré.
Lorsqu'il est constaté qu'on a dépassé les limites de la tumeur et que le néoplasme est entièrement détruit, on se borne à appliquer des cataplasmes qu'on renouvelle deux ou trois fois dans les vingt-quatre heures, et l'on continue ainsi jusqu'à la chute de l'eschare qui a lieu ordinairement le sixième ou le septième jour.
L'élimination de l'eschare met à nu une plaie magnifique, bourgeonnante et toute disposée à la cicatrisation.
Il arrive souvent que les bords de l'eschare se détachent dès le cinquième ou le sixième jour et que le fond reste adhérent; s'ils gênent on peut les retrancher avec des ciseaux courbes, en soulevant les parties détachées au moyen d'une pince à dents de souris.
Après la chute de l'eschare, le premier soin du chirurgien doit être d'examiner la plaie avec la plus grande attention, afin de s'assurer s'il ne reste aucune parcelle de tissu malade, car s'il y avait le moindre doute, il faudrait, sans hésiter, réappliquer la pâte caustique sur la partie malade, après avoir recouvert le reste de la plaie d'une couche épaisse de charpie, pour ne pas occasionner des cautérisations inutiles.
Si la plaie est parfaitement nette et donne la certitude que le néoplasme est complètement enlevé, on procède à la réunion ou au rapprochement de ses bords.
Voici le moyen que j'emploie : je prépare huit ou dix bandelettes de toile fine de 20 à 22 centimètres de longueur sur 1 et demi à 2 centimètres de largeur, 3o grammes de collodion et un petit pinceau. La peau qui entoure la plaie étant bien lavée et essuyée, j'examine dans quel sens doit se faire la réunion, et je colle en conséquence une des extrémités des bandelettes, au moyen du collodion, sur une étendue de 8 centimètres, les plaçant les unes à côté des autres, aux deux côtés de la plaie, de façon qu'elles se correspondent. Quatre ou cinq bandelettes étant ainsi collées de chaque côté de la plaie, je laisse sécher le collodion; quelques minutes suffisent pour cela. Le tout étant bien disposé, un aide applique les mains à plat sur les côtés de la plaie et en rapproche les bords, tandis qu'avec la partie restée libre des bandelettes, prenant de l'un et de l'autre côté les deux bandelettes qui se correspondent, j'en fais un nœud que je serre assez fortement. Je noue successivement les autres bandelettes; j'attends une dizaine de minutes; la tension des bandelettes a cessé; je recommence la manœuvre, c'est-à-dire que l'aide reprend sa position et rapproche, pendant que je défais successivement les nœuds pour les serrer davantage. Ordinairement on arrive à mettre les lèvres en contact, et
dans ce cas on obtient souvent une réunion immédiate. Si l'on ne parvient pas à rapprocher les lèvres de la plaie, on recommence le lendemain et le jour suivant; après cinq ou six jours l'adhérence est établie, on peut ôter les bandelettes.
Si l'on n'est pas parvenu à rapprocher complètement les bords de la plaie, ou si l'adhésion ne s'est pas faite dans une partie de la lésion, le travail de cicatrisation s'effectue quand môme, mais lentement; c'est-à-dire qu'il dure trois semaines, un mois et plus, selon la constitution du sujet.
J'ai supposé une femme robuste dans la force de l'âge, énergique et courageuse, qui pouvait parfaitement supporter les applications journalières de caustique. Mais il se peut que l'on ait à traiter des femmes faibles ou très âgées, des femmes d'un tempérament nerveux, sanguin, ou lymphatique, des femmes épuisées par les maladies, les pertes, le chagrin, les plaisirs, les veilles, etc. Ces différentes conditions réclament nécessairement des modifications dans la marche à suivre. C'est ainsi que chez une femme d'une quarantaine d'années, robuste, énergique, courageuse, j'ai pu cautériser les deux seins en même temps et la guérir radicalement. Chez d'autres malades faibles et âgées, je ne faisais les applications de caustique que tous les deux ou trois jours. Il en serait de même pour les femmes très nerveuses, très irritables, il faut quelquefois remettre à deux ou trois jours les applications de caustique.
Je ne m'étendrai pas davantage sur les conditions individuelles que chaque malade peut présenter, tout opérateur saura les apprécier et en tenir compte. Ce que j'en dis, c'est pour prévenir les commençants qu'on ne doit pas être absolu dans sa manière d'agir, mais qu'on doit la modifier selon les dispositions personnelles.
J'ai déjà dit que le seul reproche que l'on puisse légitimement adresser aux caustiques, c'est la douleur qu'ils occasionnent, douleur toutefois qui varie considérablement selon la sensibilité des malades.
On vient de voir que par le procédé opératoire que j'emploie, j'atténue considérablement l'inconvénient signalé. Il n'y a que la première application, celle du caustique de
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Vienne qui soit réellement douloureuse, et comme elle ne dure que dix minutes, rien n'empêcherait d'employer les anesthésiques, si l'on parvenait à conjurer le danger que présente leur application.
On aura remarqué aussi que je préfère procéder par des cautérisations modérées, la pâte caustique ne restant en place que cinq ou six heures, ce qui suffit pour produire, dans les tissus squirrheux ou fibreux, une eschare d'environ i centimètre d'épaisseur, de façon que, pendant dix-huit heures au moins sur vingt-quatre, la région est recouverte de cataplasmes émollients et laudanisés si on le juge nécessaire ; ces cataplasmes calment la douleur, empêchent la réaction locale de devenir trop intense et procurent un long repos à la malade. Aussi voit-on presque toujours le temps voulu pour l'opération se passer, sans mouvement fébrile, sans réaction générale, sans le moindre ébranlement de l'économie et sans dérangement fonctionnel, l'opérée conservant le sommeil, l'appétit et les forces physiques.
Les avantages du procédé que je viens de décrire sont faciles à saisir : indépendamment de l'agent caustique que je mets en oeuvre et qui, selon moi, présente une supériorité incontestable sur les autres caustiques, ma méthode opératoire diffère considérablement des procédés de Ledran, du frère Côme, de Rousselot, de Dubois, de Manec, de Canquoin, de Rivallié, de Landolfi, de Bonnet, de Velpeau, de Maisonneuve, etc. Le but que je me suis proposé est d'agir doucement, lentement, sans secousses et sans occasionner de violentes douleurs. En effet, mon procédé ne provoque que des douleurs modérées et très supportables ; après les deux ou trois premières cautérisations, elles sont mêmes très légères.
Vouloir détruire une tumeur en une seule application de caustique, c'est, selon moi, une grande erreur, non-seulement on n'y parvient pas, mais on occasionne des souffrances atroces et trop prolongées. D'autre part, attendre qu'une première eschare soit tombée pour réappliquer le caustique, comme l'ont conseillé mes prédécesseurs, c'est le plus irrationnel des procédés : Canquoin rapporte des observations dans lesquelles, par sa méthode, il a mis six mois pour détruire des tumeurs d'un certain volume; pendant ce long
espace de temps, la maladie a tout le loisir de se généraliser et de rendre ainsi l'opération inutile.
Ensuite", on ne peut réappliquer le caustique sur le vif sans occasionner de violentes douleurs. C'est pour éviter ces souffrances et en môme temps pour pouvoir faire des applications journalières de caustique, sans rencontrer les inconvénients que je viens de signaler, que je laisse une couche d'environ 2 millimètres de l'eschare précédente. De cette manière, il n'y a ni secousses ni douleurs intenses.
J'ai décrit le procédé opératoire pour une tumeur à la première période de la maladie, parfaitement localisée et circonscrite. Maintenant je traiterai des modifications que doit subir ce procédé selon les différents cas qui peuvent se présenter.
Les cancers napiformes que Velpeau déclare incurables, traités par le bistouri, méritent une mention particulière. Ces tumeurs ne sont pas bien limitées ni circonscrites, elles s'étendent largement et envahissent rapidement les tissus voisins. Comme la plupart de ces tumeurs sont superficielles, il arrive souvent qu'on se demande si la glande mammaire participe à la maladie. Là est la cause de l'erreur dans laquelle on tombe ordinairement; il semble qu'un segment très limité de la glande soit envahi, on enlève ce segment et presque toujours l'opération est suivie d'une récidive immédiate.
Dans les cas de l'espèce, comme dans les cancers diffus où l'on ne peut assigner des limites précises à la maladie, il est nécessaire d'opérer de bonne heure et largement, d'enlever la glande en totalité et de dépasser, en largeur, les limites supposées de la tumeur, de 3 centimètres au moins. Ce sont les conditions indispensables du succès.
Si l'on ne comprend dans l'opération que le segment de la glande qui paraît affecté, la récidive se produit promptement dans la partie restante de la glande.
Dans le cancer napiforme l'opération sanglante ne réussit pas, c'est ce qui a fait croire à Velpeau qu'il est incurable ; les caustiques doivent donc avoir la préférence et la cautérisation doit être large et profonde.
Les tumeurs fibro-plastiques affectent également des allures particulières, elles se multiplient d'une manière étonnante,
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souvent sur des points très éloignés de la tumeur primitive ; après l'extirpation par l'instrument tranchant, elles se reproduisent sur place avec une facilité désespérante.
C'est assez dire que pour en triompher, il est nécessaire d'opérer de bonne heure et de dépasser les limites de la tumeur.
Ici encore les caustiques sont plus efficaces que le bistouri : les opérations marchent très rapidement, une application de six heures de pâte caustique ordinaire produit une eschare de i et demi à 2 centimètres d'épaisseur.
Les tumeurs colloïdes se comportent à peu près comme les encéphaloïdes, elles réclament un caustique très puissant, afin de ne pas faire traîner l'opération en longueur et aussi pour conjurer l'hémorrhagie.
Dans l'intérêt de la conservation de la santé de la patiente, il convient d'employer une pâte d'une puissance modérée, mais lorsqu'on a à craindre une hémorrhagie, il est indiqué de faire usage d'un caustique très puissant.
Ce que j'ai dit plus haut concerne le squirrhe proprement dit, le squirrhe fibreux ; le procédé est le même pour l'encéphaloïde ou cancer mou, sauf que l'action du caustique est moins puissante que sur le tissu squirrheux, d'où la nécessité de se servir d'un caustique plus actif, ce qu'on obtient facilement en augmentant les proportions de chlorure de zinc, même en doublant ou en triplant la dose. On rencontrera des encéphaloïdes ou des fongus hématodes qui exposent à des hémorrhagies fréquentes et dangereuses. D'autres repullulent avec une telle rapidité, qu'il en repousse plus qu'on n'en détruit. Ces cas réclament toute l'attention des praticiens : non-seulement il faut employer un caustique très puissant, par exemple en se servant, pour faire la pâte, d'une solution saturée de chlorure de zinc. Si la tumeur présente des anfractuosités, comme il arrive souvent, on y introduit du caustique au moyen de bourdonnets de charpie, ou bien on bourre ces lacunes de bourdonnets de charpie imbibés d'une solution concentrée de perchlorure de fer, ou bien encore on y introduit des flèches de pâte caustique séchée et durcie.
Comme l'encéphaloïde passe plus vite et plus facilement à
la seconde période que le squirrhe, il est nécessaire d'opérer plus tôt et de porter la cautérisation plus loin. C'est ainsi que si pour le squirrhe on porte la cautérisation à i centimètre au delà des limites de la tumeur, pour l'encéphaloïde, il conviendra de la porter à 2 centimètres, surtout si l'on est appelé à opérer à une époque avancée de la première période.
L'encéphaloïde, comme le fongus hématode et même le colloïde, présente l'inconvénient très sérieux, pendant l'opération, de donner lieu à des hémorrhagies fréquentes qu'il faut réprimer avec le plus grand soin ; le tissu qui les compose, essentiellement vasculaire, saigne quelquefois au moindre contact, et ce saignement résiste parfois aux moyens les plus puissants, tels que le nitrate d'argent, la solution concentrée de perchlorure de fer, le tamponnement, l'alun, la colophane, etc. Si les cautérisations au nitrate d'argent ne réussissent pas, il ne faut pas hésiter à pratiquer le tamponnement, soit au moyen de charpie sèche, soit au moyen de boulettes de charpie imbibées de la solution de perchlorure de fer.
Les cancroïdes à la première période réclament le même traitement que les tumeurs cancéreuses ; seulement la cautérisation réussit mieux que dans le cancer : la raison en est que le cancroïde affectant le plus ordinairement les parties découvertes et particulièrement le visage, les malades s'empressent de le faire opérer, ou détruire, dans la première période de la maladie ; car ceux qu'on laisse arriver à la seconde période sont aussi malins, aussi rebelles que les cancers. Cependant, en général, la marche du cancroïde est moins rapide que celle du carcinome ; mais du moment qu'il se propage aux ganglions voisins, il devient aussi malin que le cancer.
Je viens d'examiner les principales conditions du mode d'application des caustiques dans la première période du cancer. Voyons maintenant ce qui se pratique dans la seconde période de la maladie.
Prenons pour type le cancer du sein : la maladie s'est propagée aux tissus voisins ou des nodosités se sont formées le long du trajet des vaisseaux blancs; enfin les premiers ganglions de l'aisselle se sont engorgés. L'une ou l'autre de
ces conditions peut se présenter et réclamer quelques légères modifications au traitement.
Ce qu'il y a de plus fâcheux dans cette période de propagation, c'est qu'il n'est plus possible d'assigner des limites précises à la maladie : la matière, les particules, les germes du cancer peuvent avoir été portés récemment dans des parties saines plus ou moins éloignées de la tumeur mère, mais n'ont pas encore eu le temps de développer la maladie, de déterminer des engorgements secondaires, et le chirurgien se trouve conséquemment dans l'impossibilité d'en diagnostiquer, d'en deviner même la présence. S'il y a des engorgements secondaires, des nodosités sur le trajet des vaisseaux lymphatiques, on les opère, on les détruit sans doute, mais on ne peut opérer ce qu'on ne voit pas, ce qu'on ne sent pas, car ces particules ne révèlent encore leur présence par aucun symptôme. Cependant ces dépôts deviennent plus tard la cause de récidives après les opérations pratiquées tardivement, c'est-à-dire pendant la seconde période de la maladie , tandis que les récidives sont relativement rares après les opérations pratiquées pendant la première période.
Supposons donc un squirrhe ou un encéphaloïde du sein, avec quelques petites nodosités le long du bord inférieur du grand pectoral, et un ou deux ganglions engorgés à l'entrée de l'aisselle.
Il faut circonscrire, limiter avec le plus grand soin, par un pointillage à l'encre, toute la portion de peau que l'on veut cautériser, de façon à porter le caustique à 2 centimètres au moins au delà des limites de l'engorgement; on prolonge le pointillage le long du bord du grand pectoral jusque dans l'aisselle où l'on circonscrit également les ganglions engorgés. La cautérisation de la bande qui relie la tumeur mère à l'engorgement ganglionnaire doit avoir au moins 2 centimètres de largeur. Ces dispositions étant prises, on prépare et l'on applique le caustique de Vienne sur la surface circonscrite par le pointillage; au bout de dix minutes, on l'enlève et on le remplace par une couche de pâte caustique qu'on recouvre de charpie, d'une compresse, le tout maintenu au moyen d'un bandage de corps avec
bretelles. La pâte caustique est laissée en place cinq ou six heures, après quoi on l'enlève et on y applique des cataplasmes qui sont renouvelés deux ou trois fois jusqu'au lendemain. Le lendemain, on dissèque la peau en laissant un bord d'un demi-centimètre, puis on réapplique une couche de pâte caustique de 7 à 8 millimètres d'épaisseur, en ayant soin de préserver la peau saine au moyen de plumasseaux de charpie. On laisse le caustique en place cinq à six heures, puis on le remplace par des cataplasmes, comme il a été dit précédemment. Les jours suivants, on retranche les trois quarts de l'eschare de la veille, et on continue les applications de pâte caustique jusqu'à ce que la tumeur mère, les adhérences, les nodosités et les ganglions engorgés soient entièrement détruits, ce que l'on reconnaît à l'aspect des tissus cautérisés et au peu d'espace qui sépare l'eschare des côtes. Lorsque l'on approche de la cage osseuse, l'opérateur doit s'assurer avec le plus grand soin, au moyen du toucher, si l'espace dont il s'agit diminue, auquel cas il faut s'arrêter; si une partie de la surface cautérisée n'était pas aussi avancée, il faudrait faire des applications partielles de pâte caustique, car il importe d'enlever du premier coup tous les tissus malades, sinon, après l'élimination de l'eschare, on devrait réappliquer le caustique, ce qui constituerait un désagrément pour la malade et aussi pour l'opérateur ; mais avec un peu d'habitude, on arrive facilement à la précision requise.
Une autre précaution à prendre ici, c'est celle de porter la cautérisation assez haut dans l'aisselle au delà de l'engorgement ganglionnaire, car il arrive souvent qu'à la chute de l'eschare, on trouve encore un ou deux ganglions engorgés; ils ne l'étaient positivement pas avant l'opération, mais ils étaient déjà infectés ; il faut nécessairement les cautériser ou les extirper; à cet effet j'ai fait confectionner une pince à cuillers. Il convient aussi de porter son attention vers le bord du pectoral où des nodosités, des ganglions peuvent se développer après coup, et si l'on n'y prenait garde, on pourrait très bien les y laisser.
Malgré les précautions et les soins qu'on apporte dans l'opération des tumeurs cancéreuses arrivées à la seconde période, on ne peut jamais être certain d'avoir extirpé ou
détruit tous les éléments de la maladie. Ici la théorie est parfaitement d'accord avec la pratique; en effet, l'observation clinique nous enseigne que les récidives sont rares après les opérations pratiquées pendant la première période de la maladie, tandis qu'elles sont très fréquentes après celles que l'on pratique pendant la seconde période. On voit que de difficultés on se prépare en laissant passer le temps opportun pour l'opération, et quelle terrible responsabilité on assume en agissant de la sorte. Qu'arrive-t-il dans ces circonstances? On opère parfaitement la tumeur du sein, les nodosités et les ganglions de l'aisselle, on détruit complètement ce qu'on voit, ce qu'on sent, on obtient même une cicatrice irréprochable, la malade se croit guérie, mais quelque temps après, des ganglions situés dans les profondeurs de l'aisselle, au voisinage du plexus, entre les vaisseaux et les nerfs qui le composent, s'engorgent, se tuméfient, deviennent squirrheux, le bras se gonfle, la malade y ressent des douleurs qui augmentent rapidement d'intensité. Que faire en présence d'une telle catastrophe ? Dans ce cas le caustique est aussi impuissant que l'instrument tranchant. Il y aurait peut-être encore un moyen de sauver la vie, ce moyen c'est la désarticulation du bras, comme l'ont conseillée et pratiquée quelques auteurs français, mais ils n'ont pas eu d'imitateurs, et eux-mêmes n'ont pas recommencé. Quand je dis qu'ils n'ont pas eu d'imitateurs, ce n'est pas tout à fait exact, car j'ai tenté moi-même cette dernière ressource, parce que la malade réclamait cette opération à cor et à cri. J'ai échoué et je ne suis nullement disposé à recommencer.
Si la récidive a lieu dans la cicatrice ou à côté, il faut opérer immédiatement sans attendre que la tumeur ait acquis du développement. Pour opérer les récidives au début, le caustique est de beaucoup supérieur au bistouri.
Dans les récidives, surtout celles qui s'ulcèrent promptement, il arrive que le cancer se communique à la peau, il survient alors autour de la cicatrice et même à une distance de 8 à 10 centimètres, un certain nombre de petites tumeurs jaunâtres ou rougeâtres qui se multiplient plus ou moins rapidement selon le degré de malignité de la maladie. Les partisans du bistouri disent qu'il est inutile d'opérer ces
petites tumeurs, et, en effet, le bistouri ne convient nullement ici, ce serait une suite d'opérations très douloureuses et peu efficaces. Mais si on ne les opère pas, qu'arrive-t-il ? Ces petites tumeurs, primitivement séparées, se multiplieront à l'infini, envahiront toute la poitrine, se réuniront par groupes, s'ulcéreront et finiront par former une véritable cuirasse. Eh bien, je suis d'un avis diamétralement opposé à celui des auteurs français : selon moi, il faut détruire immédiatement ces- petites tumeurs dès leur apparition, c'est le seul moyen d'en arrêter les progrès. Ordinairement le caustique de Vienne suffit, mais si quelques-unes de ces tumeurs avaient acquis un certain développement, après le caustique de Vienne, il serait nécessaire d'y appliquer un peu de pâte caustique. Si de nouvelles tumeurs se formaient, il faudrait les cautériser au fur et à mesure de leur apparition. En agissant ainsi, je suis souvent parvenu non-seulement à empêcher les progrès de la maladie, mais encore à arrêter complètement le développement de ces tumeurs.
J'ai parlé des tumeurs squirrheuses et encéphaloïdes non ulcérées, je vais maintenant présenter quelques considérations sur celles qui sont parvenues à l'état d'ulcération.
On se demande d'abord si une tumeur ulcérée peut encore être localisée? Oui, sans nul doute ; l'ulcération n'entraîne pas nécessairement l'extension et la propagation de la maladie. J'ai opéré des tumeurs largement ulcérées et qui cependant étaient parfaitement localisées; on en trouvera un certain nombre d'exemples dans ma Statistique. De même qu'une tumeur cancéreuse non ulcérée peut passer à la seconde période et même à la troisième, de même une tumeur ulcérée peut rester longtemps à la première période. Cependant, dans la majorité des cas, les tumeurs ulcérées passent facilement à la seconde période et il arrive qu'elles sont déjà en pleine propagation au moment où l'ulcération se produit, à moins que l'ulcération n'ait été provoquée par des causes accidentelles. Dans la production de ces phénomènes, on ne peut méconnaître l'influence de la constitution, du tempérament, du genre de vie, de l'âge, du sexe, des causes morales, des causes accidentelles, enfin de tout ce qui peut exercer une influence quelconque sur la tumeur même.
Pour les tumeurs ulcérées, le procédé opératoire diffère un peu de ce que nous avons exposé : c'est ainsi que pour l'ulcère proprement dit, il ne faut pas employer le caustique de Vienne, mais il n'en est pas de même pour les bords, ordinairement indurés, et pour le reste de la tumeur recouvert par la peau revêtue d'épiderme.
Ainsi donc pour détruire une tumeur ulcérée, on commence par la circonscrire avec le plus grand soin par un pointillage à l'encre, on recouvre l'ulcère de charpie et l'on . applique le caustique de Vienne sur les bords et la partie non ulcérée de la tumeur. Le caustique de Vienne ayant produit son effet, on l'enlève ainsi que la charpie qui recouvrait l'ulcère, et l'on applique sur toute la surface une couche de pâte caustique. On la laisse en place environ cinq heures, puis on la remplace par un cataplasme. Le lendemain on enlève au moyen du bistouri une couche de l'eschare et la peau cautérisée et l'on applique une nouvelle couche de pâte caustique, puis on continue comme il a été dit plus haut, jusqu'à destraction complète du néoplasme.
Si la tumeur ulcérée est un encéphaloïde, il faut tâcher de prévenir les hémorrhagies en employant le tamponnement et une compression suffisante. Il serait prudent même d'appliquer plusieurs fois la pâte caustique avant d'enlever une couche de l'eschare. Il convient aussi d'employer un caustique puissant, en doublant ou en triplant la dose de chlorure de zinc, les autres ingrédiens de la pâte restant les mêmes.
Il ne faut ménager ni les cautérisations au nitrate d'argent ni la charpie imbibée de perchlorure de fer. On peut très bien, en prenant ces précautions, détruire une tumeur encéphaloïde volumineuse sans répandre une goutte de sang.
Si la maladie est arrivée au second degré, s'il y a des ganglions engorgés, il faut les détruire largement, comme il a été indiqué plus haut. Mais dans ces circonstances les chances de succès ne seront pas nombreuses.
Il me reste à parler des tumeurs cancéreuses adhérentes, soit aux muscles, soit aux os. Je continuerai à prendre pour type les tumeurs du sein, ce sont les plus fréquentes. Si une tumeur cancéreuse de la mamelle est adhérente aux muscles, qu'elle soit ou non ulcérée, le procédé opératoire diffère peu
de ceux que je viens de décrire, sauf qu'il faut aller plus profondément et suivre avec attention le tissu cancéreux jusqu'à ces dernières limites. Lorsque la base ou le pédicule de la tumeur s'étend en profondeur jusqu'au voisinage des côtes, il faut apporter beaucoup de prudence dans les dernières applications de caustique, n'employer que des couches de pâte caustique de 2 ou 3 millimètres d'épaisseur de façon à ne produire, chaque jour, qu'une eschare d'environ 2 millimètres. De cette manière on ne courra aucun risque de dépasser les limites de la tumeur.
Lorsque la tumeur adhère aux côtes, trois conditions peuvent se présenter : ou la partie adhérente atteint seulement le périoste, ou la lame externe de la côte participe à la maladie, ou toute l'épaisseur de la côte, dans une certaine étendue, est réellement cancéreuse. Dans le premier cas, il suffit de cautériser le périoste, en y mettant toute la prudence requise, en ne produisant, à chaque application de caustique sur la côte malade, qu'une eschare de 2 millimètres au plus. Dans le second cas, la table externe de l'os est atteinte, il faut la détruire en procédant comme je viens de le dire, et en protégeant, au moyen de plumasseaux de charpie placés le long de la couche de pâte caustique, les tissus voisins, les muscles intercostaux qui, ordinairement, ne sont pas malades; car dans ces circonstances, il est à remarquer que le plus souvent le carcinome se propage aux côtes avant d'envahir les muscles. Une seule application de pâte caustique de 3 millimètres d'épaisseur et de cinq heures de durée, suffit d'ordinaire pour cautériser la table externe des côtes. Dans le troisième cas, toute l'épaisseur de la côte est cancéreuse dans une étendue de 4, 6, 10 ou 12 centimètres, il faut donc la détruire en réappliquant le caustique avec les précautions que je viens d'indiquer : une lame de pâte caustique de la largeur de la côte de 3 millimètres d'épaisseur et de la longueur du segment à cautériser suffit. On protège avec soin les parties voisines, comme il vient d'être dit, on recouvre le caustique d'un gâteau de charpie, d'une compresse, le tout correctement maintenu par un bandage approprié. Une application de cinq heures suffit. J'ai fait cette opération cinq fois avec un plein succès. Les fragments d'os
cautérisés se détachent du dixième au douzième jour. Quelquefois, pour les séparer, il faut en soulever l'extrémité au moyen de la spatule.
Voilà une opération que l'on ne saurait pratiquer au moyen du bistouri sans exposer les malades aux plus grands dangers.
On me demandera, peut-être, comment on reconnaît ces trois degrés de l'affection costale.
L'adhérence de la tumeur aux côtes est facile à constater, mais pour s'assurer si le périoste seulement, ou la table externe de l'os, ou toute l'épaisseur de la côte est malade, il faut nécessairement détruire la tumeur jusqu'à ces os ; arrivé à la surface de la côte, on voit si le périoste est tuméfié, rugueux, ramolli, à surface chagrinée, présentant les traces des adhérences détruites; si le périoste n'est ni perforé ni entamé, on aura de fortes présomptions que la côte n'est pas malade, surtout s'il n'existe ni tuméfaction ni bosselures; si, au contraire, le périoste est perforé, entamé, en partie détruit, ce sont des indices que la côte est malade spécifiquement. Si le périoste externe est détruit, le diagnostic est certain.
Ainsi donc lorsque toute l'épaisseur de la côte est cancéreuse, cet os est tuméfié, rugueux, plus ou moins ramolli, le périoste est détruit. Si la table externe est affectée seulement, le gonflement de l'os n'existe pas, il n'y a que des bosselures à la surface.
Lorsqu'on n'a pas la grande habitude de manier les caustiques, on ne procédera pas sans appréhensions à ces cautérisations qui, de prime abord, paraissent difficiles et dangereuses. Il n'en est rien cependant, en suivant les règles que j'ai posées, le succès est à peu près certain. Deux circonstances sont ici extrêmement favorables : la porosité de l'os malade qui se laisse imprégner de substances caustiques avec une facilité remarquable et l'action plus prononcée du caustique sur le tissu osseux que sur le périoste et les muscles, de telle sorte qu'une légère couche de pâte caustique suffit pour détruire complètement le tissu osseux altéré de la côte, tandis que le périoste et les muscles contigus sont à peine entamés.
Lorsqu'on a détruit le périoste externe seulement, la surface de l'os se recouvre assez rapidement de bourgeons charnus et la cicatrisation s'opère à peu près comme celle des parties molles. Si l'on a détruit la table externe de l'os, après l'élimination de l'eschare ou du petit séquestre, la plaie osseuse se recouvre également de bourgeons, la cavité est bientôt comblée et la cicatrisation s'effectue régulièrement.
Cette opération d'extirpation ou de résection d'un fragment de côte, que les auteurs considèrent comme impraticable, au point qu'ils estiment que tenter une telle opération, c'est le comble de la témérité, il se trouve que cette redoutable opération, épouvantail des chirurgiens bistourisateurs, se pratique au moyen des caustiques avec une facilité remarquable et une précision mathématique.
C'est le cas de répéter avec le professeur Rossignol : le bistouri ne saurait pas faire cela.
J'ai parlé de la destruction des tumeurs au moyen des caustiques, au point de vue des cas les plus graves et les plus fréquents des cancers des mamelles, mais cette affection peut se développer sur toutes les parties du corps; c'est ainsi qu'on trouvera dans ma Statistique des cas de cancers du pied, de la jambe, du genou, de la cuisse, de l'aine, des fesses, du tronc, du cou, de la face, de la tête, de l'épaule, du bras, de l'avant-bras et de la mâin.
Les tumeurs cancéreuses des membres, lorsqu'elles n'affectent pas les articulations, ne présentent rien de particulier au point de vue du procédé opératoire en général, mais il y a un certain nombre de cas qui, soit à cause de la situation de la tumeur, de la proximité de gros troncs artériels ou nerveux, du voisinage d'une cavité ou d'un organe important, réclament des précautions spéciales et quelques modifications au procédé opératoire.
Nous venons de voir que l'action de la pâte caustique sur les os est à peu près aussi puissante que sur les parties molles, ce qui permet d'employer ce caustique pour les affections cancéreuses des extrémités, les amputations partielles, les résections, etc. Ceux qui ne sont pas au courant des opérations pratiquées au moyen des caustiques se demande-
ront : où est l'avantage? L'avantage, c'est que ces opérations sont innocentes, tandis que les opérations sanglantes sont dangereuses. L'opération se fait d'après les mêmes principes que ceux qui ont été exposés plus haut, c'est-à-dire, qu'on délimite exactement la partie à cautériser au moyen d'un pointillage à l'encre, qu'on applique le caustique de Vienne sur les parties qui ont conservé leur épiderme, car il importe de comprendre dans la cautérisation tout ce qui doit être retranché, puis, le caustique de Vienne étant enlevé, on déterge, on dessèche la surface cautérisée. S'il se produisait, sur un point quelconque de cette surface, un suintement sanguin, séreux ou purulent, assez abondant pour s'interposer entre la plaie et le caustique, il faudrait le tarir complètement, soit au moyen de la cautérisation au nitrate d'argent, soit au moyen du perchlorure de fer, soit encore en y enfonçant une petite boulette de charpie. Cela étant fait, on recouvre la plaie d'une couche de pâte caustique de 5 à 6 centimètres d'épaisseur qu'on maintient en place environ six heures au moyen de charpie, de compresses et d'un bandage approprié. Après ces six heures on enlève le caustique avec soin et on le remplace par des cataplasmes jusqu'au lendemain.
Le lendemain on enlève en dédolant, au moyen du bistouri, la peau cautérisée ou les trois quarts de l'épaisseur de l'eschare sur toute la surface de la plaie, excepté la partie qui touche à la peau saine où il est bon de laisser, sur tout le pourtour de l'eschare, un cercle de 5 à 6 millimètres de largeur, afin de protéger le bord de la peau, et d'empêcher la pâte caustique d'y toucher, et cela pour éviter à la malade les vives douleurs qu'occasionnerait la cautérisation de la peau, car on sait que cet organe est doué de beaucoup plus de sensibilité que les parties profondes, et il est inutile d'infliger à la malade ce surcroît de douleur.
Cela fait, on réapplique une couche de pâte caustique de 8 à io millimètres ou plus selon les cas, après six heures d'application on la remplace par des cataplasmes. Le lendemain et les jours suivants, on pratique les mêmes opérations, jusqu'à l'entière destruction des tissus cancéreux.
Les premières cautérisations sont plus douloureuses que
les suivantes, mais la malade a à sa disposition un calmant dont elle use au besoin.
La cautérisation des tumeurs situées dans la continuité des membres inférieurs ne réclame aucune attention particulière, à moins qu'elles ne soient placées à proximité des troncs artériels et nerveux ; dans ce cas, un opérateur prudent, agissant à peu de distance de ces organes importants, ne fait que des cautérisations de 2 à 3 millimètres par jour, en s'assurant chaque fois de la distance qui sépare l'eschare de l'artère ou du nerf.
On croit généralement que l'opération au moyen des caustiques ne permet pas de poursuivre une tumeur ou de porter la cautérisation aussi près d'un tronc nerveux ou d'une artère volumineuse qu'un opérateur habile pourrait porter l'action de l'instrument tranchant, c'est une erreur; pour ce qui concerne la précision opératoire, le caustique ne le cède pas au bistouri ; seulement, lorsqu'on arrive à proximité du tronc artériel on doit procéder par de petites cautérisations de 2 à 3 millimètres et bien préciser le point où il faut s'arrêter. Pour les artères de petit calibre, comme celles de la jambe et du pied, de l'avant-bras et de la main, il n'est pas nécessaire d'en tenir compte, la cautérisation par ma pâte caustique en détermine facilement l'oblitération. Quant aux artères plus volumineuses des membres, je ne puis rien assurer, je n'ai cautérisé ni la fémorale, ni la brachiale, mais je suis d'avis que la cautérisation oblitérerait ces vaisseaux, et dans un cas d'encéphaloïde ou de squirrhe entourant ces vaisseaux, je n'hésiterais pas à les cautériser.
Les carcinomes de l'aine et de l'aisselle avoisinant les artères de ces régions, réclament plus de prudence et de réserve, il me semble, par exemple, qu'il serait téméraire de porter le caustique jusque sur l'axillaire, bien que je connaisse un cas de cautérisation partielle de cette artère, dans lequel, par un hasard providentiel, le chirurgien, en exerçant de légères tractions sur l'eschare pour la détacher, vit jaillir un énorme flot de sang. Rapide comme l'éclair, il saisit un torchon qui se trouvait à sa portée, l'enfonça avec force dans le creux axillaire, arrêta l'hémorrhagie, assujettit ce tampon improvisé au moyen d'un bandage compressif; le tampon resta
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douze jours en place, puis le chirurgien l'ôt.a, l'artère était oblitérée. La malade guérit très bien, il n'y eut pas de récidive. Le médecin m'a raconté le fait quelques années après et la malade me fit le même récit après la mort de l'opérateur.
Les tumeurs cancéreuses du creux sus-claviculaire ne pourraient guère être opérées, ni par le bistouri, ni par les caustiques, que dans les cas où elles seraient superficielles. C'est à l'homme de l'art qu'il appartient de décider si l'opération est ou non opportune.
Il n'en est pas de même des tumeurs de la partie supérieure du cou, de la région sous-maxillaire et parotidienne, de la nuque et des parties latérales; la plupart de ces tumeurs peuvent être opérées au moyen des caustiques sans aucun danger et sans respecter ni les nerfs, ni les veines, ni les artères, sauf la carotide interne. J'ai opéré un certain nombre de tumeurs du cou : des encéphaloïdes, des fibromes, des kystes, des anthrax, etc., sans accident. On trouvera ces observations dans ma Statistique.
Parmi les tumeurs du cou, nous signalerons en premier lieu, comme présentant un caractère particulier de gravité, le cancer de la parotide. On s'est demandé si l'on pouvait opérer le cancer de la parotide?
On a pratiqué cette opération au moyen du bistouri, en liant, au préalable, la carotide externe, mais je ne connais aucune observation de guérison durable.
La question est aussi importante que délicate ; ne pas opérer, cela équivaut à un arrêt de mort, et pour oser entreprendre une telle opération au moyen des caustiques, il faut avoir acquis une grande expérience de l'emploi de ces agents, savoir en diriger l'action avec une précision mathématique, connaître parfaitement l'anatomie de la région. Je ne voudrais pas donner un conseil à cet égard, il suffit que l'on sache que l'opération est praticable. Je l'ai faite deux fois, j'ai détruit entièrement la glande malade, j'ai cautérisé la carotide externe, je n'ai pas eu d'hémorrhagie.
Un de ces malades est mort subitement pendant la convalescence, la plaie était presque cicatrisée. Chez le second malade, il y a eu récidive sur place, j'ai opéré la récidive,
des récidives nouvelles se sont produites et le malade a succombé un an et demi après la première opération.
Je n'ai pas réussi, je n'ai pas obtenu une guérison définitive, parce que la maladie était trop ancienne et avait eu le temps de se propager aux tissus voisins. Néanmoins ces deux opérations renferment un enseignement : elles prouvent d'abord qu'on peut détruire la parotide au moyen des caustiques , sans occasionner d'accident , sans exposer le malade à aucun danger ; ensuite , qu'on peut , à l'aide de caustiques coagulants, détruire une portion de la carotide externe, sans occasionner d'hémorrhagie, sans mettre en péril les jours du malade.
Les cancers et les cancroïdes de la face, des joues, des ailes et du dos du nez, des paupières, des lèvres, du menton, des gencives, de la langue, des oreilles, du front, etc., réclament le même traitement que les tumeurs que nous venons de passer en revue, c'est-à-dire, si la tumeur n'est pas ulcérée, il faut d'abord dépouiller la peau de son épiderme au moyen du caustique de Vienne, puis détruire la tumeur au moyen de la pâte caustique.
Si la petite tumeur est ulcérée, ordinairement cet ulcère est entouré d'un bord dur, tuméfié, tuberculeux, irrégulier, renversé en dehors et souvent revêtu d'épiderme. Il faut donc détruire cet épiderme en premier lieu ; pour cela, on recouvre la surface ulcérée d'un disque de charpie, on applique le caustique de Vienne sur les bords, puis la pâte caustique sur toute la surface; après six heures de permanence de cette pâte, on l'ôte et on la remplace par des cataplasmes. Le lendemain on se trouve en présence d'une eschare de 6, 8 ou 10 millimètres d'épaisseur, on en retranche les trois quarts et l'on applique une nouvelle couche de pâte caustique si la première cautérisation ne suffit pas.
Une précaution importante à prendre ici, c'est d'examiner avec le plus grand soin, surtout si l'affection est ancienne, s'il n'y a pas des racines, des jetées, des prolongements, qu'il faut nécessairement cautériser si l'on veut obtenir une guérison définitive.
Une question extrêmement grave se présente ici : si la tumeur ou l'ulcère, soit cancéreux, soit épithélial, a quelque
MA MÉTHODE. — PROCÉDÉ OPÉRATOIRE. j53
durée, dans les affections des lèvres, du menton, de la langue, des gencives, il peut se faire que quelques ganglions du cou et particulièrement les ganglions sous-maxillaires soient engorgés et infectés, faut-il les opérer? Oui, sans nul doute, il faut les opérer, soit en même temps que le canceroù le cancroïde, soit immédiatement après. Ou il faut opérer ces ganglions engorgés, ou il faut renoncer à l'opération de la tumeur mère, opération qui serait inutile, puisque les ganglions se développeraient peu de temps après.
Le cancroïde arrivé à ce degré de développement, seconde période de la maladie, devient aussi malin que le cancer et il est très difficile d'en arrêter les progrès.
Toutefois il importe de s'assurer si l'engorgement ganglionnaire procède du cancer, du cancroïde, ou bien si ce n'est pas un simple engorgement inflammatoire qui pouvait exister au moment où la tumeur maligne s'est manifestée, et dans ce cas, c'est à un traitement médical qu'il convient d'avoir recours.
En effet, beaucoup de personnes portent au cou ou sous la mâchoire de petits ganglions engorgés et indolents qui peuvent durer un grand nombre d'années et auxquels elles ne font pas attention lorsqu'ils ne sont pas apparents ; or, ce léger engorgement ganglionnaire peut exister depuis longtemps lorsque le cancer ou le cancroïde se déclare, et un examen superficiel pourrait induire en erreur et faire croire que la maladie est déjà à la période de propagation.
Les tumeurs encéphaloïdes du cou sont aussi difficiles à opérer qu'à guérir, un certain nombre d'entre elles ne sont pas opérables par le bistouri sans exposer le malade à de grands dangers, surtout si elles sont arrivées à la seconde période.
J'ai opéré une de ces tumeurs grosse comme le poing, qui touchait en haut à la muqueuse buccale, en avant à celle du larynx et de la trachée-artère, et en arrière presque à la gaine de la carotide. Les chirurgiens que la malade avait consultés, refusaient de l'opérer; mais les douleurs devenant intolérables, la patiente réclamait l'opération avec instance. Il n'y avait pas d'engorgement ganglionnaire apparent, je consentis à l'opérer. La tumeur n'était pas ulcérée, j'appli-
quai d'abord le caustique de Vienne sur la moitié externe de la sphère, car la tumeur était arrondie, puis la pâte caustique.
Le lendemain j'enlevai la calotte et une couche de tissu cellulaire sous-cutané, et découvris les premières anfractuosités de la tumeur, j'arrêtai le suintement sanguin au moyen du nitrate d'argent et de petits bourdonnets de charpie imbibés d'une solution concentrée de perchlorure de fer ; puis j'appliquai une couche épaisse de pâte caustique, en recommandant à la malade de la laisser le plus longtemps possible. La malade put facilement la supporter jusqu'à ma visite du lendemain. Je prends cette précaution pour éviter l'hémorrhagie.
Le lendemain j'ôtai le caustique et enlevai une tranche de l'eschare d'environ 8 millimètres.
Je continuai les jours suivants, veillant avec le plus grand soin à empêcher toute perte de sang. A cet effet, on ne doit pas craindre d'enfoncer, dans les anfractuosités de la tumeur, des boulettes de charpie imbibées de la solution ferrique, cette pratique a le double avantage d'empêcher l'hémorrhagie et de favoriser l'action du caustique, en refoulant les liquides qui imprègnent la tumeur et dissolvent les agents caustiques. Arrivé à la base de la tumeur, je vis surgir de toutes parts des ganglions du volume d'une petite noisette; j'en enlevai une partie avec la pince à cuillers et réappliquai une couche mince de caustique. Les jours suivants, nouvelles poussées de ganglions, je les traitai de la même manière. Le cinquième jour il ne s'en présenta plus; la tumeur était entièrement détruite. J'attendis la chute de l'eschare, son élimination mit de nouveau à découvert quelques ganglions engorgés ; je les enlevai et cautérisai la plaie.
La cicatrisation se fit rapidement (voir Y Observation).
Les ulcères cancéreux et les cancroïdes de la face, du nez, des paupières, des oreilles, les noli me tangere, peuvent rester localisés assez longtemps, quelquefois plusieurs années. Le même procédé opératoire leur convient : dépouiller de leur épiderme les bords indurés, au moyen du caustique de Vienne, puis appliquer la pâte caustique sur toute la surface, en la recouvrant de charpie et en la maintenant en place au moyen d'un bandage approprié. On la laisse appliquée cinq
ou six heures, puis on l'enlève et on la remplace par un cataplasme.
Le lendemain, je retranche une partie de l'eschare et applique une nouvelle couche de pâte caustique si c'est nécessaire.
Ordinairement une cautérisation suffit, d'autres fois il en faut deux, trois ou quatre. Dans tous les cas, on ne doit s'arrêter que lorsque l'ulcère ou la tumeur est entièrement détruit, ainsi que les racines ou les prolongements s'il y en a. Le tissu malade étant entièrement cautérisé, on applique des cataplasmes jusqu'à la chute de l'eschare. Alors il faut examiner avec la plus grande attention s'il ne reste pas un point suspect, une partie du tissu malade qu'il faudrait cautériser à fond ; dans le cas contraire, on réunit les lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées. Le plus souvent on obtient une cicatrice linéaire.
Lorsque le cancroïde et le cancer du visage et du dos du nez n'affectent que l'épiderme et la surface du derme, une cautérisation suffit. S'ils entament toute l'épaisseur du derme et le tissu cellulaire sous-cutané, et s'il y a des prolongements, il faudra, pour les détruire, plusieurs applications. Mais on rencontre aussi des cancroïdes et des cancers du visage dans lesquels la maladie se propage aux tissus voisins, même après six, huit ou dix mois d'existence et qui après des cautérisations larges et profondes, récidivent sur place avec une persistance désespérante, et finissent par envahir les ganglions et par se généraliser. Dans des cas de l'espèce, j'ai eu recours à d'autres caustiques, surtout aux caustiques arsenicaux comme l'a conseillé Manec, mais l'insuccès était le même, et la malignité de ces affections était telle que l'ulcération se reproduisait immédiatement après la chute de l'eschare. Je me hâte d'ajouter que ce sont là des cas exceptionnels, mais qui peuvent nous servir d'avertissement et nous enseigner qu'il est prudent de se tenir sur la réserve, lorsqu'il s'agit de se prononcer sur l'issue probable des opérations de ce genre.
Nous avons réservé les cancers et les cancroïdes des lèvres et de la langue, parce qu'en général ces affections sont plus malignes que celles de la face, toutes choses égales d'ailleurs, et il faut les opérer de bonne heure si l'on veut en triompher,
car ces affections infectent les ganglions voisins avec une promptitude étonnante, aussi bien le cancroïde que le cancer, et une fois les ganglions sous-maxillaires contaminés, on obtiendra bien peu de guérisons durables, au point que je considère comme inutile et même nuisible, dans les cas de l'espèce, toute opération pratiquée dans la seconde période de la maladie, quel que soit le procédé mis en œuvre : instrument tranchant, écraseur, thermo- cautère ou caustiques. Dans quelques cas rares on pourra probablement réussir en opérant en même temps que le cancer ou le cancroïde, les ganglions récemment engorgés.
L'application des caustiques aux lèvres ne souffre aucune difficulté, il suffit de séparer ou d'éloigner la lèvre des gencives et des dents au moyen d'un plumasseau de charpie, de placer la malade dans une position convenable, particulièrement pour la lèvre supérieure, car pour la lèvre inférieure l'attitude assise est la plus propice, et l'on peut appliquer soit le caustique de Vienne, soit la pâte caustique aussi facilement que sur la surfaee du corps ; la pâte caustique recouverte de charpie est facilement maintenue au moyen d'une simple bande nouée à la nuque.
Quant à la cautérisation de la langue, l'opération est plus difficile et plus compliquée, car ici, la volonté du malade doit intervenir.
Si l'ulcère cancéreux est situé au bord et vers le milieu de la langue, comme c'est le cas le plus fréquent, le malade étant assis, la tête inclinée du côté opposé ou reposant sur un oreiller, un aide saisit le bout de la langue avec un linge et l'attire au dehors. Le caustique de Vienne, s'il est nécessaire, est immédiatement appliqué, quelques minutes suffisent, on enlève le caustique, on lave la plaie ou l'on fait gargariser, puis on procède à l'application de la pâte caustique de la manière suivante : la langue est assujettie au moyen de plumasseaux de charpie placés au-dessous d'abord et des deux côtés, plus gros du côté malade, puis au-dessus de façon que lorsque le malade fermera la bouche, la langue soit comprimée de toutes parts, la partie qui doit recevoir le caustique est restée à découvert; on place sur un plumasseau de charpie la quantité de pâte caustique que l'on veut appliquer en lui
donnant la forme voulue, puis on l'introduit dans la bouche et on l'applique sur la plaie, on y ajoute d'autres plumasseaux de charpie et le malade ferme doucement la bouche sans déplacer le caustique. Un bandeau assujettit la mâchoire. La charpie placée dans la bouche ne doit pas dépasser les arcades dentaires. Si la salive est sécrétée en grande abondance, on la laisse couler des deux côtés en écartant les joues.
Quelques malades peuvent laisser le caustique en place trois ou quatre heures, d'autres ne le laissent que deux heures. Après l'expulsion du caustique et de la charpie, le malade gargarise fréquemment avec de l'eau de guimauve. Le lendemain, un aide tire légèrement la langue, on enlève avec le bistouri une partie de l'eschare de la veille et l'on fait une seconde application de pâte caustique. On continue de la sorte jusqu'à la cautérisation complète des tissus malades. On prescrit les gargarismes adoucissants ; l'eschare tombe le cinquième ou le sixième jour, on examine la plaie et l'on s'assure que tout le tissu cancéreux est bien enlevé. La plaie se cicatrise assez vite. Inutile de dire que le malade doit suivre un certain régime, prendre des aliments qui n'exigent que très peu de mastication, des viandes hachées, du pain trempé, rien de dur, rien de sec, rien d'excitant. . Ulcères cancéreux. Certains ulcères cancéreux empruntent aux parties sur lesquelles ils se développent, des caractères particuliers qui les distinguent des ulcères de même nature établis sur des tissus mous ; ces ulcères réclament un traitement spécial : je veux parler des ulcères cancéreux ou épithéliaux situés sur des os plats, comme les os du crâne. Dans ce cas, si l'ulcère est récent, il peut se faire que l'affection ne comprenne que le derme et s'arrête au tissu cellulaire souscutané ou à la couche mince de tissu musculaire qui recouvre en partie les os du crâne. Ou bien l'affection est plus ancienne et s'est étendue en profondeur jusqu'au péricrâne et le fond de la plaie se confond avec cette membrane. Enfin le cancer peut avoir détruit le péricrâne et avoir envahi la table externe de l'os; il peut encore aller plus loin, il peut détruire toute l'épaisseur de l'os et perforer le crâne, j'en ai vu plusieurs exemples.
Dans le premier cas où le cancer ne s'étend pas au delà
de l'épaisseur du derme, il suffit d'une cautérisation de 2 à 3 millimètres de profondeur. Dans le second cas, il faut détruire le péricrâne et mettre l'os à nu ; après la chute de l'eschare on constate l'état de l'os; s'il est sain, on applique le pansement ordinaire, s'il est malade, on réapplique le caustique. Dans le troisième cas, on doit cautériser la table externe de l'os; enfin dans le quatrième cas, il faut détruire toute l'épaisseur de l'os et arriver jusqu'aux méninges. Quant à la surface, il faut dépasser les limites du mal d'environ 1 centimètre.
Cette opération est du domaine exclusif des caustiques, et j'ajouterai qu'ils s'en acquittent à merveille.
Le procédé opératoire est très simple. Ordinairement les bords de ces ulcères sont tuméfiés, durs, irréguliers, tuberculeux et la peau qui les recouvre a conservé son épiderme. D'abord, au moyen d'un pointillage à l'encre tracé autour de l'ulcère, on limite la partie de peau qui doit être comprise dans la cautérisation ; on recouvre l'ulcère proprement dit d'un disque de charpie pour le protéger, puis on applique le caustique de Vienne sur les bords dans les limites tracées. Après huit à dix minutes on enlève le caustique et la charpie et on les remplace par une couche de pâte caustique de 5 à 6 millimètres d'épaisseur qu'on assujettit au moyen de charpie et d'un bandage approprié. Après six heures environ on enlève le caustique et on applique un cataplasme de farine de lin ou de guimauve qu'on renouvelle une ou deux fois jusqu'au lendemain.
Le lendemain, on retranche, au moyen du bistouri, les trois quarts de l'eschare de la veille, et si la cautérisation n'est pas assez profonde, on applique une couche nouvelle de pâte caustique qu'on laisse en place quatre, cinq ou six heures, selon l'épaisseur des tissus à cautériser. Comme la veille on l'enlève et on la remplace par des cataplasmes.
Si le fond de l'ulcère ne touche pas au périoste, ordinairement deux applications suffisent; mais si le périoste est envahi par le cancer, après l'avoir mis à nu, on réapplique la pâte caustique.
Le lendemain on enlève le périoste et l'on examine si la table externe de l'os est malade, et si elle n'est pas suffisam-
ment cautérisée, on réapplique ;une couche de caustique de 3 à 4 millimètres d'épaisseur qu'on laisse en place plus ou moins longtemps, selon l'appréciation du chirurgien.
La cautérisation de la table externe permet de voir si l'os est malade dans toute son épaisseur; dans ce cas il faudrait continuer la cautérisation, mais avec la plus grande prudence. Le plus souvent le cancer des os plats, conséquence de l'ulcère cancéreux, présente une surface très limitée :
1 centimètre, 2 centimètres au plus pour la table interne,
2 à 4 centimètres pour la table externe. Lorsqu'il s'agit de cautériser la table externe, on peut le faire largement, mais il n'en est pas de même de la table interne ; ici il faut procéder par cautérisations de 1 millimètre, en n'appliquant qu'une couche de pâte caustique de 1 à 2 millimètres d'épaisseur.
Pour les chirurgiens qui n'ont pas une grande expérience des caustiques, s'il s'agit des os du crâne, je pense qu'ils feraient bien d'attendre l'élimination de la table externe avant d'attaquer la table interne, et si l'os était malade sur une large surface, il serait peut-être plus prudent de renoncer à l'opération.
Les tissus malades étant entièrement cautérisés, on continue les cataplasmes, l'eschare des parties molles se détache du septième au huitième jour, l'os est mis à nu et ce n'est que huit, dix à douze jours après que la lame cautérisée se sépare des parties saines; si le pourtour de la lame osseuse se recouvre de bourgeons charnus, comme il arrive souvent, il faut la soulever avec une spatule pour la dégager, même lorsqu'elle est entièrement détachée. Il y a ici deux écueils à éviter, l'un de ne pas assez cautériser, de n'atteindre que la superficie de l'os en laissant une partie du tissu malade ; s'il en était ainsi, il suffirait de réappliquer immédiatement le caustique; l'autre c'est de porter trop loin la cautérisation et d'atteindre les méninges. Pour éviter ces inconvénients, il faut étud.er le sujet, tâcher d'apprécier si les os sont minces ou épais, très durs ou d'une dureté médiocre; l'âge, le sexe, la constitution, le tempérament, le régime habituel, le rachitisme, l'ostéo-malaxie, etc. , doivent être pris en considération pour déterminer la durée de l'application du caustique et
l'épaisseur à lui donner. Ce sont là de petites difficultés qui doivent être abandonnées à la sagacité du chirurgien.
Lorsque la lame osseuse est éliminée, l'os se recouvre insensiblement de bourgeons charnus et la cicatrisation s'effectue comme celle des parties molles, sauf qu'elle marche plus lentement.
Que l'on ait cautérisé les parties molles ou le tissu osseux, du moment que les tissus spécifiquement malades sont enlevés en totalité, après la chute des eschares, l'ulcère est converti en plaie simple qui se cicatrise facilement, comme toutes les plaies simples. Mais il n'en est pas toujours ainsi : dans certains ulcères cancéreux, même cautérisés profondément, après l'élimination de l'eschare, l'ulcération se reproduit immédiatement et la plaie ne présente pas la moindre tendance à la cicatrisation.
L'examen de ces ulcères ne peut faire supposer qu'ils récidiveront après l'application des caustiques, ils présentent absolument le même aspect que ceux qui se guérissent, les mêmes procédés, les mêmes agents sont employés dans les deux cas, et cependant les uns guérissent et les autres récidivent.
Il arrive alors que les bords de la nouvelle plaie se gonflent, s'indurent de nouveau, présentent le même aspect que ceux que le caustique vient de détruire et la récidive a lieu. On cautérise plus largement et plus profondément, la récidive se produit de la même manière. On cautérise une troisième fois, même résultat. On change de caustique, les mêmes phénomènes se représentent.
Dans des cas de l'espèce, j'ai employé successivement tous les pansements conseillés par les auteurs, l'onguent de Canquoin, le pansement de Lister, l'huile phéniquée, l'iodoforme, la liqueur de Villate, le camphre, les salicylates, l'alcool, l'opium, les astringents, les toniques, etc.
L'ulcère résistait, continuait, prenait de l'extension, les ganglions correspondants s'engorgeaient, la dyscrasie s'établissait et la mort venait terminer cette scène de désolation.
Les cancers de cette espèce constituent la plus implacable des maladies, c'est un monstre qui dévore sans cesse, on le détruit, il renaît un peu plus loin, il se joue de tous les agents
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de la thérapie, il marche, il progresse sans cesse, il détruit tout sur son passage, enfin il s'insinue jusque dans les organes internes pour avoir facilement raison des organisations les plus robustes.
Quelle pourrait bien être la cause de cette étrange anomalie? Deux ulcères cancéreux se développent chez deux individualités également robustes, ils présentent les mêmes caractères, les mêmes dispositions en apparence, on les traite de la même manière. Après la chute des eschares, l'un se cicatrise sans entraves, l'autre récidive immédiatement avec une opiniâtreté désespérante, et l'homme de l'art se trouve dans l'impossibilité de dire à quelles causes il faut attribuer ces phénomènes.
Dans les cas de cancers des extrémités, les os sont ordinairement malades spécifiquement et il faut les enlever : les doigts, le carpe, le métacarpe, le tarse et le métatarse se cautérisent aussi facilement que les parties molles ; il n'y a pas lieu de faire attention aux petites articulations du métacarpe et du métatarse; les os se détachent un peu plus lentement que les eschares des parties molles, voilà tout. Après l'élimination des parties mortifiées, les os se recouvrent rapidement de bourgeons charnus et la cicatrisation s'effectue comme dans les plaies ordinaires.
Les ulcères cancéreux situés sur les os du nez réclament une mention spéciale; ces os participent souvent à la maladie, surtout si le cancer a déjà une certaine durée; il faut donc les cautériser si l'on veut obtenir une guérison radicale. Mais ces os sont minces et il faut redoubler de prudence pour ne pas les perforer ainsi que la muqueuse. Si les bords ne sont ni gonflés ni indurés, il n'est pas nécessaire d'appliquer le caustique de Vienne, une couche de pâte caustique suffit.
Pour ce qui concerne l'aile du nez, il importe de préciser si le cartilage est malade, ou si l'altération est limitée à l'épaisseur du derme. Dans le premier cas il faut détruire la partie malade du cartilage; dans le second cas il suffit de cautériser le derme jusqu'au tissu cellulaire sous-cutané.
Kystes. Il me reste à dire quelques mots de l'opération, par les caustiques, des tumeurs enkystés. Ces opérations sont d'une grande simplicité et d'une innocuité parfaite, tandis
que l'opération par l'instrument tranchant expose à des dangers incontestables. Si le résultat de cette dernière méthode était plus beau, plus avantageux, je comprendrais la préférence qu'on lui accorde, mais il n'en rien, les caustiques procurent une cicatrice pour le moins aussi belle que celle que donne le bistouri et la guérison, en général, est aussi rapide par un procédé que par l'autre.
Voici comment je procède : Supposant que la tumeur est superficielle et touche à la peau saine, j'applique une ligne de caustique de Vienne d'environ 2 millimètres de largeur, dans le sens du plus grand diamètre ou du diamètre le plus favorable au point de vue de la cicatrice Après dix à douze minutes, le derme étant cautérisé et môme la membrane kystique si la peau est appliquée immédiatement sur elle, j'incise l'eschare dans toute son étendue et je mets le kyste à découvert, j'incise ensuite le kyste dans toute la longueur de l'eschare et je le vide. Cette partie de l'opération se fait ordinairement très facilement; si le contenu est un liquide, il s'écoule et la poche reste vide ; si c'est un lipôme, on fait sortir la graisse par énucléation; si l'on rencontre un mélicéris, un athérome, un stéatome, etc., on les vide facilement; si c'est un kyste hydatique, pour le vider il faut briser les cellules, s'il en existe. La poche étant vidée, on absorbe les liquides qu'elle peut encore contenir au moyen de bourdonnets de charpie sèche, puis on remplit la poche de pâte caustique, qu'on recouvre de charpie. Si la membrane k3rstique est mince, on laisse le caustique environ trois heures; si elle est épaisse, dure, comme cartilagineuse ou cornée, on le laisse cinq ou six heures; puis on ôte le caustique et on le remplace par des cataplasmes.
Le sixième ou le septième jour la membrane d'enveloppe se détache et tombe ou on l'extrait au moyen d'unè pince. Enfin on réunit exactement les bords de la plaie, le vide se comble rapidement et la cicatrisation s'effectue sans entraves.
En résumé, l'opération consiste à cautériser le derme et le kyste au moyen du caustique de Vienne, à inciser l'eschare et la membrane kystique, à vider le kyste, à le remplir de pâte caustique, qu'on laisse en place de trois à six heures selon l'épaisseur de la membrane, puis on l'enlevé et on la rem-
place par des cataplasmes; après l'élimination de la membrane kystique, on réunit les lèvres de la plaie. On obtient presque toujours une cicatrice linéaire et très peu apparente.
Je crois devoir ajouter que quelques autres affections, ordinairement d'une gravité exceptionnelle, réclament impérieusement l'emploi des caustiques, telles sont : l'anthrax, le charbon, la pustule maligne, etc. Mais pour que les caustiques réussissent dans ces maladies, il faut une condition essentielle, c'est qu'ils soient employés au début. Je n'ai pas une bien grande expérience concernant le charbon et la pustule maligne, je ne pourrais citer que quelques observations, mais pour l'anthrax c'est différent, j'en ai opéré beaucoup, et ceux que j'ai pu cautériser en temps opportun ont tous été parfaitement conjurés; de cette manière les malades ont échappé aux conséquences, très souvent funestes, comme chacun sait, de cette redoutable affection.
Voici le procédé que j'emploie : la cautérisation sera plus ou moins étendue, selon l'état de la partie malade.
Au début, le premier et le second jour, il suffira souvent d'une cautérisation de la grandeur d'un demi-franc; plus tard on devra la faire de la grandeur d'un franc et même d'une pièce de cinq francs. Il faut toutefois que l'on sache que plus l'anthrax est étendu, moins il y a de chances de l'arrêter. C'est pourquoi il est si important d'intervenir au début.
J'applique donc une couche épaisse de caustique de Vienne de l'étendue nécessaire et la laisse en place douze à quinze minutes; j'examine si la cautérisation est assez profonde; dans l'affirmative, je fais appliquer des cataplasmes; dans la négative, j'applique une couche de pâte caustique de la dimension de l'eschare produite par le caustique de Vienne. Si l'opération réussit, l'inflammation tombe, le gonflement, la rougeur et la douleur disparaissent, le mal est conjuré.
Empêcher un anthrax de se développer est une magnifique conquête de la chirurgie moderne.
ODSERVATIONS.
OBSERVATION S
PREMIÈRE SÉRIE
(Suite.)
OBSERVATION CIV. — Squirrhe du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mlle M., soixante-quatre ans, rentière, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, est une femme sanguine, de forte constitution, mais très pusillanime; elle est atteinte, depuis onze mois environ, d'une tumeur squirrheuse à la mamelle gauche. Cette tumeur s'est développée régulièrement, malgré les traitements employés et a atteint le volume d'un gros œuf de poule; elle est très irrégulière, bosselée, dure. Douleurs lancinantes fortes et fréquentes. Néanmoins la maladie est encore à la première période.
Le 17 avril 1877, application des caustiques avec le concours de M. le docteur Demarteau, médecin traitant.
Nous fîmes dix applications sans incidents notables.
L'élimination de l'eschare laisse à découvert une plaie très nette et bourgeonnante. Réunion des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées. La réunion fut immédiate dans les trois quarts de la plaie, le reste se cicatrisa rapidement.
J'ai revu cette dame depuis l'opération; la guérison se maintient parfaitement.
OBSERVATION CV. — Squirrhe de la mamelle gauche , emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme F., quarante-cinq ans, rentière, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, belle constiution, embonpoint médiocre, tempérament sanguin, caractère ferme, décidé, est atteinte au sein gauche, depuis huit à neuf mois, d'un squirrhe ayant le volume d'un petit œuf de poule et se développant régulièrement malgré les traitements suivis.
Cette affection était-elle à la première ou à la seconde période? C'est un de ces cas où il est difficile de préciser, car il n'existe encore aucun signe certain de propagation aux tissus voisins; mais il est probable qu'elle était à la seconde période.
Le 7 juillet 1877, application des caustiques avec le concours de M. le docteur Félix.
OBSERVATIONS
Huit applications, aucun incident; après l'élimination de l'eschare, rapprochement des lèvres de la plaie, la réunion ne fut que partielle, mais le reste se cicatrisa régulièrement.
La malade jouit d'une bonne santé jusqu'au mois de septembre 1880; à cette époque elle heurta violemment le milieu de la cicatrice, il y eut une inflammation assez forte qui s'est terminée par induration. Ce n'était pas une récidive, toutefois cette petite induration me déplaisait. Un mois après, voyant qu'elle ne diminuait pas, je conseillai à la malade de la laisser cautériser. Elle y consentit et quelques applications de caustique en firent justice.
Je ne considère pas cette petite induration comme constituant une récidive. La petite opération que j'ai pratiquée n'est ici qu'un moyen préventif.
Depuis ce temps cette dame est en parfaite santé.
OBSERVATION CVI. — Tumeur squirrheuse du sein droit,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON
Mlle de T., vingt-quatre ans, tempérament lympathique, de constitution assez forte cependant, porte au sein droit, depuis sept à huit mois, une tumeur squirrheuse du volume d'une grosse noix ; elle suit son développement régulier malgré les remèdes employés pour la combattre, elle est dure, bosselée, irrégulière, très mobile et le siège de douleurs lancinantes peu intenses.
Le 7 juillet 1877, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique. Le lendemain continuation de cette dernière, sept applications, très bien supportées.
Tout marcha régulièrement : la chute de l'eschare, le rapprochement parfait des bords de la plaie ; il y eut réunion immédiate.
La malade n'avait fait aucune perte sérieuse, elle avait conservé l'appétit et le sommeil, de sorte qu'elle se trouva guérie tout d'un coup, sans passer par la convalescence.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION CVII. — Cancer de la mamelle opéré par le bistouri.
RÉCIDIVE PRESQUE IMMÉDIATE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme B., soixante-quinze ans, rentière, forte, cheveux noirs, bonne constitution, demeurant à Schaerbeek, a été opérée par l'instrument tranchant, il y a cinq mois, pour un squirrhe du sein qui pouvait avoir le volume d'un œuf de poule. La cicatrisation ne fut que partielle, une ulcération se produisit dans la plaie même.
En -effet, le 4 septembre 1877, je constatai l'existence d'un ulcère cancéreux de la grandeur d'une pièce de cinq francs, entouré d'une tumeur squirrheuse, siège de fréquentes douleurs lancinantes.
Ce même jour (4 septembre 1877), application du caustique de Vienne sur la partie non ulcérée de la tumeur, puis d'une couche de pâte caustique sur tout
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le néoplasme. Neuf applications furent nécessaires. L'élimination de l'eschare se fit régulièrement, les bords de la plaie furent rapprochés à i centimètre et demi d'intervalle, la réunion ne fat pas immédiate, mais les lèvres de la plaie furent maintenues rapprochées et la cicatrisation se fit assez rapidement.
J'ai revu cette dame à la fin de 1880, il n'y avait aucune apparence de récidive.
OBSERVATION CVIII. — Tumeur cancéreuse située au-dessus DU sein droit, emploi des caustiques, guérison.
M110 G., dix-neuf ans, blonde, maigre, chétive, mais vive et courageuse, est née à Steinhort près de Hambourg. On lui a dit qu'elle était menacée de tuberculose et on lui a conseillé de voyager. Elle est allée en Angleterre où elle fut placée dans une famille riche pour enseigner l'allemand aux enfants.
Après six mois, il lui parut que le climat de l'Angleterre ne lui convenait pas, elle se rendit à Paris où elle ne rencontra que de petites chambres, elle ne put s'y habituer. Elle vint à Bruxelles et fut placée dans une très bonne famille pour enseigner l'allemand.
Étant à Paris, elle s'aperçut qu'elle portait une petite tumeur dure, située un peu au-dessus du sein droit. Elle consulta, on lui proposa de l'enlever au moyen du bistouri.
A Bruxelles, la tumeur grossit et devint le siège de douleurs lancinantes assez vives, la malade devint inquiète, perdit le sommeil et fit part de ses craintes et de ses tourments à sa maîtresse qui me l'envoya.
Je constatai l'existence d'une tumeur dure, bosselée, du volume d'une petite noix et siège de douleurs lancinantes vives et fréquentes. Je lui proposai l'opération par les caustiques, elle y consentit.
En conséquence, le 1 1 septembre 1877 et les jours suivants, je lui appliquai les caustiques, quatre applications suffirent.
Après la chute de l'eschare, rapprochement des bords de la plaie, mais sans succès, néanmoins la cicatrisation fut rapide.
Cette personne est venue me voir un an après, en 1878, elle était parfaitement guérie.
OBSERVATION CIX. — Petite tumeur squirrheuse a la lèvre, emploi des caustiques, guérison.
Une religieuse d'Enghien, quarante ans, de constitution faible, présente à la lèvre inférieure, depuis environ onze mois, une tumeur dure, irrégulière, présentant un noyau très dur et légèrement douloureux à la pression; le sommet de la tumeur est d'un rouge bleuâtre et menace de s'ulcérer. Il y a de légères douleurs lancinantes, le pédicule de la tumeur s'enfonce d'un demicentimètre dans la lèvre.
Le 6 décembre 1877, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique.
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Continuation les deux jours suivants, donc trois applications.
La chute de l'eschareeut lieu le cinquième jour et mit à découvert une très belle plaie. Le seizième jour la plaie était entièrement cicatrisée; la cicatrice était peu apparente.
Elle n'est pas revenue dans la suite, ce qui me porte à croire que la guérison s'est maintenue.
OBSERVATION CX. — Cancer de la mamelle droite, seconde période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON MOMENTANÉE
Mm« S., cinquante-cinq ans, ménagère, demeurant à Bruxelles. D'un tempérament lymphatique avec prédominance du tissu graisseux, cette dame a élevé une nombreuse famille, nourrissant elle-même ses enfants. Depuis un an environ il s'est développé chez elle une tumeur squirrheuse, maintenant très volumineuse ; toute la glande mammaire est envahie et la maladie s'étend aux ganglions axillaires, de sorte qu'elle est arrivée à la seconde période bien avancée. Dans ces conditions on ne peut guère espérer un succès complet.
Le 2 février 1878, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique; l'opération comprend les ganglions de l'aisselle.
Continuation les jours suivants.
Quinze applications, il n'y a pas eu d'incident notable.
L'élimination de l'eschare mit à découvert une plaie belle et nette. L'abondance du tissu cellulaire permit de rapprocher exactement les lèvres de la plaie et la cicatrisation se fit régulièrement.
La cicatrice ne laissait rien à désirer.
Vers le mois de septembre 187g, cette dame s'aperçut qu'elle avait une petite tumeur vers le milieu de la cicatrice, elle y appliqua des cataplasmes et attendit; la tumeur se développa, elle me consulta à la fin d'octobre.
Je lui conseillai de se laisser opérer immédiatement.
Le 2g octobre 187g, je détruisis la petite tumeur; six applications, la cicatrisation se fit rapidement.
Depuis, l'état de l'opérée est satisfaisant, elle n'a rien perdu de son embonpoint.
OBSERVATION CXI. — Tumeur fibreuse ou fibroïde située a la partie
SUPÉRIEURE DE LA MAMELLE GAUCHE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M"0 V., vingt ans, Hollandaise, très lymphatique, bonne chez Mm» F., à Saint-Josse-ten-Noode, porte, depuis neuf à dix mois, à la partie supérieure du sein gauche, une tumeur fibreuse du volume d'un ceuf de poule. Cette tumeur est enclavée dans le bord supérieur de la glande qu'elle a refoulée, mais celle-ci n'est pas malade. Cette turneur est le siège de douleurs fréquentes, mais légères. Cette jeune fille en est complètement démoralisée et pleure constamment au point que M. F. en a eu pitié et est venue avec la malade me demander mon avis.
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Cette tumeur est lisse, très dure, aussi régulière qu'un œuf dont elle a le volume.
Considérant le développement assez rapide de la tumeur et l'influence désastreuse qu'elle exerce sur le moral de la malade, je conseillai de l'enlever au moyen des caustiques.
En conséquence, le 24 mars 1878, j'appliquai les caustiques et continuai les cinq jours suivants.
Après la chute de l'eschare, rapprochement des lèvres de la plaie, réunion presque immédiate. La jeune Hollandaise est parfaitement guérie au moral comme au physique.
OBSERVATION CXII. — Tumkur condroïde sous l'ongle
DU GROS ORTEIL, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mmo C, trente-huit ans, demeurant à Bruges, bonne constitution, nature forteet énergique. Sous l'ongle du gros orteil gauche s'est développée une petite tumeur comme un gros pois, elle a soulevé l'ongle et l'a détaché au milieu de violentes douleurs. La marche était empêchée. Son chirurgien coupa l'ongle et employa des pommades, puis il fit de petites cautérisations qui n'aboutirent pas. Après quelques mois de traitements inutiles et pendant lesquels la tumeur augmenta progressivement, il proposa l'amputation de l'orteil. Refus catégorique.
La malade vint consulter un chirurgien de Bruxelles qui lui proposa d'enlever la partie supérieure de l'orteil et de ruginer la phalangette. Elle vint aussi me demander mon avis. Je considérai cette tumeur comme constituant un enchondrome ; je lui proposai d'enlever cette tumeur par les caustiques sans toucher aux parties molles.
En conséquence, le 24 mars 1878, j'appliquai le caustique de Vienne d'abord, puis la pâte caustique en protégeant les parties voisines. Je continuai les jours suivants et fis cinq applications, douleur très modérée.
Après la chute de l'eschare, la plaie se cicatrisa en huit jours. Cette dame se mit à marcher sans ressentir de douleur. Après quelques jours, la marche était aussi facile qu'avant l'existence de la tumeur.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION CXIII. — Cancer de l'aile du nez et de la joue,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mm« P., soixante-dix ans, bonne constitution, demeurant à Bruxelles, est atteinte, depuis plus de dix mois, d'un ulcère cancéreux grand comme un franc, avec des bords indurés et renversés; il est situé en partie à la joue et en partie à l'aile du nez correspondante.
Le 18 mai 1868, application du caustique de Vienne sur les bords, puis de pâte caustique sur le tout.
Une seule application suffit, bonne cicatrice en quinze jours.
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OBSERVATION CXIV. — Squirrhe volumineux du sein gauche,
SECONDE PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉalSON.
Mlla C, quarante-six ans, bonne constitution, née à Couvin et demeurant à Paris, est atteinte d'un squirrhe volumineux au sein gauche, dont elle fait remonter l'origine à un an environ. Il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire, mais tout annonce que l'affection s'étend aux tissus voisins.
Le 26 mai 1878, application des caustiques et continuation les jours suivants, en tout quatorze applications d'environ six heures.
L'élimination de leschare met à découvert une plaie bourgeonnante très pure.
Rapprochement des lèvres de la plaie, réunion partielle, cicatrisation complète fin de juin.
Cette personne est retournée à Couvin, où elle est restée deux ans, puis elle s'est rendue à Paris.
Elle ne m'a plus donné de ses nouvelles, mais un habitant de Couvin m'a dit qu'elle était bien.
OBSERVATION CXV. — Vaste ulcère cancéreux a la partie
POSTÉRIEURE DE LA CUISSE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme G., trente-cinq ans, de Lille, demeurant actuellement à Bruxelles, faubourg de Schaerbeek, bonne constitution, nature énergique, n'ayant pas eu d'enfants, est atteinte depuis environ neuf mois d'un cancer profond, situé à la partie supérieure et postérieure de la cuisse gauche, au pli même de la cuisse. Le diamètre transversal a 1 1 centimètres, le vertical 7, l'ulcération est profonde, le fond dur, résistant, les bords taillés à pic sont également durs, bosselés, ayant plus de 1 centimètre d'épaisseur. Elle est le siège de douleurs lancinantes, de plus la marche est pénible et douloureuse de même que la position assise.
Malgré les moyens employés depuis son origine, cette ulcération n'a cessé de s'étendre et d'augmenter en profondeur.
Le 8 août 1878, application du caustique de Vienne sur les bords, puis de la pâte caustique sur toute la surface.
Il a fallu sept applications pour détruire toutes les indurations.
Après l'élimination de l'eschare, les tentatives de réunion échouèrent, la plaie se cicatrisa lentement et la cicatrisation ne fut complète qu'à la fin de septembre. J'ai revu cette personne depuis, la guérison se maintient.
OBSERVATION CXVI. — Bouton malin a la joue, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON, CICATRICE LINÉAIRE
MUo N., vingt-deux ans, ouvrière lingère, demeurant à Bruxelles, porte un bouton malin au milieu de la joue droite; ce bouton est gros comme une
fraise, irrégulicr, bosselé, brun avec des anfractuosités assez prononcées. Il n'occasionne d'autre incommodité que de la cuisson et de la démangeaison, mais ce qui inquiète cette personne, c'est que ce bouton, très apparent, grossit sensiblement et ses connaissances en font fréquemment la remarque.
Le 7 décembre 1878, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique et continuation les deux jours suivants.
A la chute de l'eschare il y a un enfoncement assez prononcé, un demicentimètre, je réunis exactement les lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnées.
Le sixième jour j'ôte les bandelettes et je découvre une cicatrice parfaitement linéaire; quand elle sera blanche, dans trois ou quatre mois, on ne s'en apercevra pas.
Jusqu'ici, fin de septembre 1881, la guérison se maintient parfaitement. OBSERVATION CXVII. — Ulcère cancéreux du pavillon de l'oreille,
AYANT RÉSISTÉ AUX TOPIQUES DE TOUTE ESPÈCE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON.
M. D., quatre-vingt-un ans, de Stembruges, bonne constitution, bien conservé, est atteint de cancer à l'oreille droite, lequel a rongé le quart du pavillon. Il s'agit d'arrêter les progrès du mal, on n'y est pas parvenu par les moyens ordinaires, puisque depuis huit mois que cet ulcère existe, ce vieillard n'a cessé de consulter et de suivre les prescriptions de plusieurs médecins, sans bénéfice aucun. Les bords de l'ulcère sont tuméfiés et indurés, il importe d'enlever tout le tissu malade ; pour aller plus vite et plus sûrement, je commençai par appliquer le caustique de Vienne sur ces indurations, puis la pâte caustique : c'est le i3 décembre 1878 que se fit la première application, une seconde application eut probablement suffi, mais comme cet homme demeure à vingt-cinq ou trente lieues de Bruxelles, j'ai préféré lui faire une troisième application pour ne pas l'exposer à devoir revenir après la chute de l'eschare.
Au commencement d'avr.l je reçus des nouvelles m'annonçant que la plaie était parfaitement cicatrisée.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION CXVIII. — Cancer encéphaloïde de la région
LATÉRALE DU COU, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme veuve A., de Maubeuge (France), cinquante ans, de bonne constitution, a eu un enfant qu'elle a nourri.
Sans cause appréciable, il y a trois ans, elle vit se développer au cou, sur le trajet de la carotide, une petite tumeur qui acquit en peu de temps le volume d'une aveline, puis resta stationnaire plus d'une année. Elle grossit ensuite lentement, mais depuis trois mois elle a acquis un grand développement. Les moyens employés n'ont pas eu d'efficacité.
Au commencement de mars, plusieurs chirurgiens se sont réunis en con-
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sultation et ont décidé qu'il n'y avait pas lieu d'opérer, que l'encéphaloïde (c'est ainsi qu'on a qualifié la tumeur) était trop avancé, que les ganglions profonds de la région étaient malades, qu'ils entouraient peut-être la carotide et que l'opération serait extrêmement dangereuse. En conséquence ils se sont abstenus, condamnant la malade à une mort certaine.
Mais M. le docteur Leniez, de Maubeuge, médecin et voisin de la malade et ami de la maison, vint avec sa cliente me demander si je voulais entreprendre cette opération.
Je constatai donc, à l'instar des honorables confrères de Maubeuge, que Mme a., portait au cou un énorme encéphaloïde irrégulièrement sphérique, s'étendant de 1 centimètre au-dessous du pavillon de l'oreille jusque près de la clavicule et en profondeur jusque près de la carotide. La tumeur est complètement ramollie au point qu'on la croirait fluctuante. Les mouvements de la mâchoire inférieure et ceux de rotation de la tête sont fortement entravés. Il y a des douleurs lancinantes. La santé de cette dame s'est assez bien maintenue, sauf qu'elle a maigri considérablement et que ses forces diminuent tous les jours. A la partie la plus saillante de la tumeur, la peau est rouge, mince et sur le point de s'ulcérer.
Le 29 mars 187g, application des caustiques et continuation les jours suivants. L'intérieur de cette tumeur est complètement ramolli, ce n'est plus que du putrilage renfermé dans des loges de tissu conjonctif.
Après une douzaine d'applications de caustique, j'arrive à la base de la tumeur, là est le point délicat, car je me trouve près de la carotide, d'une part, de la muqueuse buccale et de celle du larynx, d'autre part, et cependant la cautérisation est indispensable, le fond présente une couche dure de 1 centimètre d'épaisseur; après que celle-ci fut cautérisée et éliminée, je me trouvai en présence de cinq ou six ganglions engorgés du volume d'une noisette. J'enlève les plus gros avec la pince à cuillers et je cautérise le tout. Après l'élimination de l'eschare, une nouvelle série de ganglions tuméfiés se présente, je la détruisis de la même manière; à la chute de l'eschare je trouve une nouvelle série de ganglions, et cependant, je touche presque à la carotide, à la muqueuse buccale et laryngée. Il fut fait deux applications; à la chute de l'eschare il n'y eut plus d'engorgement et je pus procéder à la réunion. La cicatrisation se fit assez rapidement. La cicatrice est relativement très petite et peu apparente. La malade retourna chez elle le i5 juin.
Dix ou onze mois après, cette dame fut affectée de violentes douleurs de tête qu'on attribua à une méningite. La malade succomba après un mois de souffrances. La cicatrice est restée intacte.
OBSERVATION CXIX. — Cancer de la lèvre inférieure, EMPLOI DES caustiques, guérison.
M. B., cinquante-deux ans, cultivateur à Rixensart, homme robuste, de bonne constitution, est atteint de cancer à la lèvre inférieure, depuis neuf à dix mois; il l'attribue à la pipe de terre.
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L'ulcération est de la grandeur d'une pièce d'un franc, les bords sont indurés, irréguliers, taillés à pic, il y éprouve de légères douleurs lancinantes.
Le ier juin 1879, application du caustique de Vienne sur les bords, puis de la pâte caustique sur toute la surface de l'ulcère.
Cet homme ne pouvant venir à Bruxelles que le dimanche, la seconde application est remise au dimanche suivant. Trois applications ont suffi.
Après la chute de la dernière eschare, la plaie était très nette et bourgeonnante. La cicatrisation fut rapide.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION CXX. — Cancer de la langue, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M"8 Eug. E., quinze ans, d'Ollignies, de tempérament lymphatique, mais assez robuste et bien développée, présente deux ulcérations suspectes au bord droit de la langue, partie moyenne. Ces ulcères présentent les caractères des ulcères cancéreux. Ils ont les bords indurés, irréguliers, renversés et présentent des douleurs lancinantes. Ils existent depuis quatre mois environ et ont résisté à tous les remèdes, même aux cautérisations pratiquées à la campagne.
Le 24 juin 1879, application du caustique de Vienne sur les bords, puis de la pâte caustique sur les surfaces malades; elle est maintenue en place au moyen de beaucoup de charpie.
Trois applications de cinq heures de durée, après la chute des eschares, ces ulcères étaient convertis en plaies simples qui se cicatrisèrent rapidement.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION CXXI. — Cancer de l'aile du nez, nombreuses
MÉDICATIONS SANS SUCCES, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. R., cinquante-cinq ans, de Willebroeck, porte depuis trois ans un cancer qui a débuté par l'aile droite du nez et qui a rongé la peau jusqu'au niveau de l'angle interne des paupières dont il est distant de 3 millimètres seulement.
Il a consulté différents médecins dont il a suivi scrupuleusement les traitements. Les uns ont employé des pommades, d'autres ont eu recours aux caustiques, rien n'a abouti. C'est-à-dire qu'aucun traitement, aucune médication n'a arrêté les progrès du mal.
Le 12 août 1879, ^ se présente chez moi.
Toute la partie droite du nez était enlevée, rongée par l'ulcération. Les bords étaient complètement ulcérés et rongés.
J'appliquai la pâte caustiques sur ces bords, le malade retourna chez lui avec le caustique appliqué et maintenu au moyen d'une suffisante quantité de charpie et d'une bande.
Le malade revint au bout de quinze jours, les bords étaient entièrement cicatrisés, il n'y avait plus d'ulcération.
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Environ un an après, il me revint avec un ulcère situé à l'angle interne de l'œil et ayant rongé, en peu de temps, toute la peau de l'angle interne des paupières.
J'appliquai de nouveau la pâte caustique qui arrêta les progrès de la maladie. La cicatrisation fut très rapide. ,
En 1881, au mois d'avril, il revint avec une petite ulcération, cette fois à la partie inférieure de la plaie, j'y appliquai la pâte caustique.
Dix jours après ce point était cicatrise. Depuis l'ulcération n'a pas reparu.
Voilà une observation qui prouve, à l'évidence, combien, dans l'espèce, la pâte caustique est supérieure aux autres moyens.
OBSERVATION CXXII. — Cancer de la mamelle droite opéré par
LE BISTOURI, RÉCIDIVE IMMÉDIATE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mme veuve B., cinquante ans, d'Ixelles, tempérament lymphatique, beaucoup d'embonpoint, cas très défavorable, était atteinte de squirrhe de la mamelle droite, elle a été opérée par le bistouri il y a six mois. Il y eut récidive immédiate.
La récidive présentait cette particularité que la cicatrice était envahie dans toute sa longueur, environ i5 centimètres et que les cinq points de suture au-dessus et au-dessous participaient à la récidive et étaient reliés à la tumeur principale.
Le 20 février 1879, large application des caustiques, continuation les neuf jours suivants.
Rien de particulier ne s'est produit. La chute de l'eschare présenta une plaie nette. La cicatrisation se fit lentement. Jusqu'à ce jour il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION CXXIII. — Squirrhe de la mamelle gauche,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M»« G., trente-trois ans, de Mons, tempérament lymphatique, assez forte, est très pusillanime, sa mère est morte à la suite d'une affection cancéreuse de la mamelle; la fille a reçu un coup violent sur le sein, il y a un an, il en est résulté un engorgement qui ne s'est pas dissipé et qui dans la suite a pris les caractères du carcinome. Il y a en outre un ganglion induré sous le bord du pectoral.
Le 3o février 187g, application du caustique de Vienne sur la tumeur principale et sur le ganglion, puis de la pâte caustique. Continuation les jours suivants, huit applications.
La chute de l'eschare mit à découvert une plaie nette; réunion, elle fut immédiate pour les trois quarts de la plaie, le reste se cicalrisa rapidement.
Il n'y a pas eu de récidive.
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OBSERVATION CXXIV. — Cancer de la mamelle gauche,
PETITES ULCÉRATIONS, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M"»» D. C, cinquante-deux ans, d'Anvers, tempérament nerveux, sanguin, bonne constitution, a eu deux enfants. Elle a fait deux chutes il y a un an et demi environ ; depuis à peu près un an, elle a constaté l'existence d'une petite tumeur comme un haricot à la mamelle gauche. Elle consulta, suivit différents traitements, en pure perte, selon son expression, car la tumeur grossissait, grossissait toujours, de sorte qu'au bout d'un an, quand elle s'est adressée à moi, la tumeur avait le volume du poing et présentait inférieurement trois petites ouvertures ou fistules qui suppuraient beaucoup. Cette tumeur, dure, bosselée, irrégulière, était le siège de douleurs lancinantes.
Le 6 mars 1869, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique, douze applications furent nécessaires.
Chute de l'eschare , aspect de la plaie très beau, rapprochement de ses lèvres, réunion par première intention.
Il n'y a pas eu de récidive.
Cette tumeur présente à considérer :
Que la cause est bien évidemment traumatique ;
Que le traitement médical a été complètement inefficace ;
Que, malgré sa durée, la tumeur est restée circonscrite et localisée, ce que j'attribue à la bonne constitution de la malade ; en effet, il n'y a pas eu d'engorgement ganglionnaire et le résultat prouve que les tissus voisins n'étaient pas infectés.
La première série d' Observations comprend 124 affections cancéreuses et la seconde série 26 cancroïdes; tous ces malades ont présenté plus de 2 ans et demi de guérison sans récidive (deux exceptées, les Observations Cil et CXVIII, placées dans le tableau des guérisons à cause du magnifique résultat obtenu; mais comme d'autres cas portés dans le tableau des récidives ont présenté 5 et 6 ans de guérison, voir troisième série, Observations XIII, XIV, LXXI, LXXXIII, il m'eût été facile de les remplacer). Il est à considérer que beaucoup de ces 124 opérés ont de 12 à i5 ans de guérison.
Si nous décomposons le chiffre de la première série, nous trouvons : 32 affections cancéreuses du sein gauche, 20 du sein droit, 6 malades ont été opérées des deux seins. Une a été opérée des deux seins en même temps, chez les 5 autres
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les seins ont été opérés séparément. J'ai donc obtenu 62 guérisons d'affections cancéreuses des mamelles, 124 guérisons d'affections cancéreuses en général. Si nous y ajoutons les 26 guérisons de cancroïdes, nous obtenons le chiffre de i3o guérisons d'affections cancéreuses et cancroïdes sur 274 opérés, car les 26 opérés de la quatrième série comprennent les affections bénignes. On ne manquera pas d'avancer, comme les partisans du bistouri l'ont fait jusqu'ici, que j'ai eu à traiter des affections bénignes des mamelles. Je réponds à cette prétention excessive qu'un certain nombre de mes opérées avaient déjà subi une première opération par le bistouri, d'autres avaient été opérées deux fois, quelques-unes trois fois et un, le frère célite, avait été opéré quatre fois. Dira-t-on aussi que ces cas récidivés étaient des affections bénignes ou constituaient des erreurs de diagnostic, ce serait vraiment peu loyal. Je répondrai encore aux incrédules ou à l'opposition systématique, que je puis exhiber la plupart de mes opérées, toutes ayant plus de 2 ans et demi de guérison ou mieux ayant de 2 ans et demi à 1 5 ans de guérison. Pour les affections qui ont récidivé, je pourrais aussi invoquer le témoignage des chirurgiens qui ont opéré avant moi : évidemment s'ils ont pratiqué l'extirpation d'une tumeur, c'est qu'ils la croyaient cancéreuse. Au reste ceux qui ont vu la récidive se produire immédiatement ou peu de temps après leur opération auraient mauvaise grâce de nier la nature maligne de l'affection.
Du commencement de 1867 à 1879, j'ai opéré au moyen des caustiques, 162 cancers des mamelles, desquels j'ai obtenu 62 guérisons définitives, les dernières ayant au moins 3 ans de durée, et les plus anciennes i5 ans. Quelques opérées cependant ont subi deux ou trois opérations pour cause de récidive, mais dans ce cas l'opération est insignifiante, car je me hâte d'opérer dès que la petite tumeur a acquis le volume d'un pois ou d'un haricot.
Les malades qui, au moment de l'opération, se trouvaient dans la première période ou période de localisation de la maladie, ont été toutes, sans exception, guéries définitivement, c'est-à-dire, qu'il n'y a pas eu de récidive. Ce point mérite d'attirer la plus sérieuse attention des hommes de
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l'art. Le premier j'ai démontré expérimentalement cette grande vérité qui doit amener une révolution complète dans les idées, les théories, les doctrines admises actuellement sur les affections cancéreuses, en commençant par la diathèse préexistante, l'inconnue, l'introuvable, l'invisible, l'intangible, l'indéfinissable diathèse.
Un certain nombre de mes opérées, définitivement guéries, étaient déjà parvenues à la seconde période de la maladie. De sorte que la période de propagation n'exclut pas la possibilité de la guérison ; cependant il faut considérer que la plupart des opérées de la troisième série , celles chez lesquelles le mal a continué après l'opération, se trouvaient à la seconde période, souvent très avancée, de la maladie, de manière qu'il ne restait que très peu de chances de guérison définitive. Il est bon de tenir compte de cette circonstance dans l'appréciation des résultats de la méthode.
Toutefois dans la statistique comparée, cette circonstance ne modifie nullement les conditions respectives des opérateurs, attendu que M. Billroth a aussi pratiqué l'opération chez des malades qui se trouvaient à une époque avancée de la seconde période.
Les affections que je nomme diathésiques sont celles dans le cours desquelles la diathèse ou la généralisation s'est établie à la suite des récidives ou des progrès de la maladie. C'est la diathèse consécutive des auteurs.
J'ai opéré au moyen des caustiques 98 femmes atteintes de cancers des mamelles, chez lesquelles il ne m'a pas été possible d'empêcher la récidive et par suite la généralisation, soit que le principe cancéreux eût pris trop d'extension, soit que l'état constitutionnel eût favorisé la propagation, ce que j'ai eu soin de constater avant d'entreprendre le traitement. Cette circonstance est pour moi un motif de consolation et d'espérance; car du moment où il est bien établi que la récidive, l'état diathésique ou la généralisation du cancer dépendent du retard qu'on met à pratiquer l'opération; s'il est démontré, dis-je, comme je l'ai établi par de nombreuses observations cliniques :'que, pour réussir, il faut opérer dans la première période de la maladie, nous pouvons espérer que désormais nous verrons opérer tous les cancers dans la pre-
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mière période de leur développement et qu'ainsi on obtiendra de nombreuses guérisons, que dig-je, on guérira presque tous les cancéreux. Si l'on agit autrement, si l'on continue à suivre l'ancienne ornière, si l'on sacrifie à la routine et qu'on n'obtienne pas le succès promis, le malade ne pourra s'en prendre qu'à lui-même, à son incurie ou à son médecin qui ne l'aura pas averti convenablement du danger qui le menaçait. Si sur 162 opérées du cancer des mamelles j'ai obtenu 62 guérisons; si sur 274 opérations de cancers et de cancroïdes je compte 148 succès, chiffre qu'aucun chirurgien n'a obtenu jusqu'ici, c'est à l'application de ce principe que je le dois. Je devrais peut être déduire quelques malades qui ont été perdus de vue ou qui n'avaient pas les 2 ans et demi accomplis de guérison, lors de leur décès, bien qu'ils fussent considérés comme guéris.
Qu'on me permette de comparer de nouveau ma Statistique rectifiée avec celle de M. Billroth, ces deux statistiques, les seules qui aient été convenablement dressées jusqu'à nos jours. Celle du célèbre et habile chirurgien de Vienne donne la mesure de ce que peut produire le bistouri dans ses applications au traitement du cancer ; l'autre, la mienne, donne la mesure des résultats auxquels on peut arriver par l'emploi des caustiques pour le traitement de cette maladie.
Statistique de M. Billroth ■
143 opérations de cancers des mamelles; 34 décès des suites immédiates de l'opération ; 8 guérisons de plus de deux ans et demi de durée
La mienne :
162 opérations de cancers des mamelles;
o décès des suites immédiates de l'opération; 62 guérisons de plus de deux ans et demi de durée.
Ces chiffres sont-ils assez éloquents?
D'un côté nous voyons que sur 143 opérées, par le bistouri, du cancer des mamelles, 34 sont mortes le premier ou le second jour, quelques-unes peut-être le troisième jour. Eh bien, ce résultat est déplorable au plus haut degré et ce sont
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les proportions ordinaires, car les chirurgiens français arrivent aux mômes chiffres. Je conclus en disant que le bistouri est funeste au cancer et qu'il doit être exclu des moyens de traitement de cette affection. Sur ces 14? opérées par le bistouri, il y a eu seulement 8 guérisons de plus de 2 ans et demi de durée. Il n'y a donc aucune compensation. Tandis que par les caustiques, sur 162 opérées de cancers du sein, je n'ai eu à déplorer aucun décès des suites immédiates de l'opération et j'ai obtenu 62 guérisons; d'où je conclus que les caustiques sont infiniment supérieurs au bistouri pour le traitement du cancer des mamelles. L'opération pratiquée au moyen du bistouri est dangereuse et ne guérit pas ; la même opération pratiquée au moyen des caustiques ne présente aucun danger et guérit presque toujours, lorsqu'on opère au moment opportun.
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CANCERS GÉNÉRALISÉS
OBSERVATION I. — Tumeur squirrheuse volumineuse, deux ans
DE DURÉE, DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mra* M., soixante-sept ans, rentière, demeurant à Dinant, de complexion forte, robuste, embonpoint prononcé, stature élevée, seins volumineux, a eu deux enfants passé la trentaine; à chacune de ses couches, abcès au sein gauche, celui qui plus tard est devenu squirrheux.
Au commencement de 1 865 , elle a constaté l'existence d'une petite induration au sein gauche, cette tuméfaction se développa progressivement, malgré les remèdes employés. En juin 1866, elle ressentit les premières douleurs lancinantes, qui devinrent en peu de temps très fréquentes et très intenses au point de troubler et même d'empêcher le sommeil.
On lui proposa de l'opérer par l'instrument tranchant, en lui prédisant une récidive à peu près certaine avant trois mois. Elle rejeta cette proposition.
Enfin elle prit la résolution de venir me consulter le 21 janvier 1867. Etat de la maladie : seins très volumineux, le gauche présente une tumeur squirrheuse plus grosse que le poing, peu mobile, dure, bosselée, mamelon rentré; à la partie la plus saillante existe une proéminence comme la moitié d'un œuf de poule, molle, rénitente, peau d'un rouge bleuâtre, amincie, sur le point de s'ulcérer. Il n'existe pas d'engorgement glandulaire du côté de l'aisselle ; cette dirconstance me décide à lui proposer l'opération par les caustiques.
Le 21 janvier 1867, application d'un vésicatoire selon la méthode de Canquoin.
Le lendemain et les jours suivants, application de la pâte caustique; il a fallu dix sept applications pour détruire entièrement la tumeur.
L'opération démontra que cette dame était atteinte de cancer encéphalolde complètement ramolli au centre et en suppuration à la partie la plus saillante.
Après l'élimination de l'eschare la cicatrisation se fit régulièrement, sans entraves et fut complète vers la mi-avril.
Le tissu malade a été entièrement enlevé, cependant l'ancienneté de la maladie me fait craindre une récidive.
Le ier mars 1868, je reçus une lettre du beau-fils de cette dame, qui me disait que sa mère était parfaitement bien.
Le 22 octobre 1868, retour de Mm« P., avec une tumeur comme un petit œuf
de poule située au-dessous du bord du grand pectoral entre la cicatrice et l'aisselle. Quant à la cicatrice, elle est intacte et solide.
Six applications de caustique détruisirent entièrement cette tumeur et la cicatrisation se fit régulièrement.
En 1869 et 1870, je reçus de très bonnes nouvelles de la malade, et aussi le i9r janvier 1871, cependant elle mourait le 7 septembre de la môme année par suite de la récidive du mal qu'elle a soigneusement cachée. Elle avait soixantedouze ans.
Grâce à l'opération, cette dame a vécu près de cinq ans encore; nous pouvons légitimement prétendre que nous avons prolongé son existence d'environ quatre ans.
OBSERVATION II. — Encéphaloïde du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mm0 H., cinquante-trois ans, de Termonde, a eu un enfant, et pendant qu'elle nourrissait, des abcès se sont produits au sein gauche; de constitution molle, d'un tempérament lymphatique, de beaucoup d'embonpoint, cette dame est atteinte d'encéphaloïde au sein gauche, d'un an environ de durée, douleurs lancinantes très fortes. La tumeur paraît circonscrite, il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire, cependant elle est peu mobile.
Le 10 juillet 1867, application des caustiques, dix-huit applications, elle les supporte très facilement, elle peut même dormir pendant que le caustique est en activité.
Dans le cours de l'opération un ganglion se développa dans l'aisselle, je le cautérisai.
Cette dame avait la peau et le teint d'un gris sale, je lui donnai la liqueur de Fowler ; sous son influence le teint est redevenu clair et rosé.
La cicatrisation marcha lentement, le bourgeonnement était d'une exubérence étonnante, il fallait le réprimer chaque jour. La cicatrisation ne fut achevée que vers le i5 octobre.
Cette dame se porta à merveille jusqu'en avril 1868.
Le 10 avril 1868, elle constata l'existence d'une petite tumeur aplatie située au-dessous et à l'extrémité externe de la cicatrice.
Cette petite tumeur allant en augmentant, le 28 avril 1868 je fis quelques applications de caustique qui la détruisirent. La cicatrisation marcha régulièrement.
Le 27 octobre, de la même année, quelques ganglions se sont développés dans l'aisselle, je les détruisis par les caustiques. La cicatrisation fut rapide.
Au mois de décembre, cette dame remarqua que le volume du sein droit augmentait sensiblement.
Elle vint me trouver, je lui prescrivis des préparàtions d'iode à l'intérieur et à l'extérieur. Elle avait pris de la liqueur de Fowler à forte dose jusqu'à ce jour.
L'engorgement marcha avec une grande rapidité et la malade revint le
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14 février 186g, pour se soumettre de nouveau à l'action des caustiques. Le sein droit est squirrheux et a le volume d'une tête d'enfant. Quinze applications, peu de douleurs, l'appétit et le sommeil se conservent. La cicatrisation marcha régulièrement et était terminée au commencement d'avril.
Vers la mi-juillet 1869, il survint en quelques jours chez cette dame un gonflement dur, résistant, de toute la partie antérieure et latérale de la poitrine comme une demi-cuirasse, avec gêne très prononcée de la respiration. Les cicatrices restent intactes.
Ce gonflement alla en augmentant, ainsi que la gêne de la respiration, et cette malheureuse succomba le 16 septembre 186g.
Ici la diathèse consécutive existait et rien ne pouvait empêcher l'issue fatale.
OBSERVATION III. — Cancer du sein gauche, ejuploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
\[me p., de Namur, cinquante ans, est maigre, chétive, pusillanime. Depuis un an et demi cette dame porte un squirrhe qui s'est ulcéré il y a huit mois, cause inconnue. Il y a de petites tumeurs ou tubercules autour du large ulcère cancéreux, et un engorgement dans l'aisselle.
Mon intention était d'abord de refuser de pratiquer cette opération; le mal me paraissait trop avancé et au-dessus des ressources de l'art. Je cédai à de vives intances, tout en reconnaissant qu'il y avait très peu de chances de guérison.
Le ig août 1867, application de la pâte caustique; comme l'ulcère était très superficiel et le sujet très maigre, une application suffit. Il n'en fut pas de même de l'engorgement des ganglions axillaires, leur destruction nécessita de nombreuses applications de caustique, une dizaine, car ils se reproduisaient à mesure que je les détruisais.
La cicatrisation marchait assez bien et touchait à son terme, quand le ier octobre de petites tumeurs surgirent autour de la cicatrice, surtout au-dessous, je les détruisis et je donnai à la malade la liqueur de Fowler.
Elle retourna chez elle.
Elle revint en novembre et à la fin de décembre, sa santé est bonne, elle a même acquis un certain embonpoint, son teint est rose, la cicatrisation est à peu près achevée, mais il est survenu un léger gonflement du bras et de la main.
A la fin de janvier la plaie est cicatrisée, la santé est bonne, toutes les fonctions se font bien.
Je ne l'ai plus revue, lorsque le 6 juin je reçus la lettre de faire part de son décès.
J'ai su depuis que cette femme a vu sa respiration s'embarrasser de plus en plus, elle n'avait pas d'autre souffrance que celle que lui causait la dyspnée. Bientôt l'amaigrissement survint, la dyspepsie se prononça de plus en plus, et avec elle le dépérissement. Elle mourut dans le marasme sans souffrances du côté de la cicatrice.
OBSERVATIONS
Nous aurons plusieurs fois l'occasion de constater ce fait, que les personnes qui ont été opérées souffrent très peu aux approches du terme fatal, c'est un des bienfaits de l'opération pratiquée par les caustiques : les derniers moments sont moins pénibles.
OBSERVATION IV. — Encéphaloïde DU SEIN GAUCHE, DEUXIEME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RECIDIVE.
M"8 J., quarante-sept ans, rentière, demeurant à Ixelles, d'un tempérament nerveux, maigre et chétive, est atteinte d'une tumeur squirrheuse d'un volume médiocre au sein gauche, avec engorgement ganglionnaire près de l'aisselle. Les conjonctives ont une teinte jaunâtre. Les douleurs lancinantes sont fortes et fréquentes. Un chirurgien habile avait dit, après examen de la malade, que l'opération offrait peu de chances de succès. La maladie était bien arrivée à la période d'extension, mais les tumeurs paraissaient circonscrites et les organes internes en bon état. La diathèse existait-elle? Il y avait doute. Je me décidai à opérer. Les événements prouvèrent que le succès n'était pas possible.
Le 21 septembre 1867, application des caustiques, et continuation les jours suivants, huit applications facilement supportées.
Le 6 octobre, élimination de l'eschare. L'appétit s'est rétabli, la malade mange et digère beaucoup mieux qu'elle ne l'a fait depuis longtema . La cicatrisation marche régulièrement, la santé générale est excellente.
Le 18 novembre, la plaie est complètement cicatrisée.
La liqueur de Fowler, les pilules et le baume de conicine (Francis Devay} lui fuient prescrits, rien ne put arrêter les progrès du mal. La malade ne jouit pas longtemps du repos qu'elle avait si bien mérité.
Dans le courant de janvier, des douleurs intenses se déclarèrent dans la poitrine derrière le sternum, le milieu de cet os est bombé, quelque temps après un engorgement glandulaire se produisit au-dessus de la clavicule.
Le 20 avril, douleurs violentes dans toute la poitrine et dans l'aisselle où se développe une petite tumeur. L'engorgement ganglionnaire du creux susclaviculaire augmente et se prolonge vers le sternum et la poitrine.
Le i5 mai, douleurs dans toute la poitrine, la tumeur de l'aisselle a le volume d'une noix. Le sternum se bombe de plus en plus, l'engorgement ganglionnaire du cou se prolonge derrière le sternum, l'appétit diminue con»idérablement, la malade dépérit.
La cicatrice du sein reste intacte.
Les engorgements, les douleurs, le dépérissement augmentèrent progressivement et la malade succomba le 10 août 1868.
Au moment où l'opération fut commencée, la diathèse n'était pas établie, mais à partir du mois de janvier 1868, c'est-à-dire, quatre mois après l'opération, elle s'est accentuée d'une manière très rapide.
L'opération a-t-elle été utile ou nuisible? J'ai la conviction que la malade serait morte plus tôt et aurait plus souffert sans l'opération. Néanmoins, dans les cas de l'espèce, je suis d'avis qu'il est préférable de s'abstenir.
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OBSERVATION V. — Encéphaloïde du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, DÉCÈS A LA SUITE DE PIITIIISIE
Mma F., vingt-sept ans, veuve avec quatre enfants, blonde, grasse, lymphatique, tissus mous, a eu des abcès aux seins en nourrissant deux de ses enfants ; à la suite de ces abcès il est resté une induration à une partie de la glande mammaire gauche. Le dernier enfant à deux ans.
Il y a trois mois et demi, c'est-à-dire en août 1867, elle n'avait que l'induration dont nous venons de parler, ne présentant d'autre inconvénient qu'une légère douleur à la pression. Elle s'adressa à un médecin qui s'annonce à la quatrième page des journaux politiques. Il lui appliqua son emplâtre dont la base est le sulfure rouge de mercure. Pendant trois mois et demi l'emplâtre caustique fut renouvelé deux fois par semaine, soit environ trente emplâtres.
Les emplâtres déterminèrent d'abord l'ulcération de la peau, puis la glande mammaire fut mise à découvert, de telle sorte qu'il en résultait une large ulcération cancéreuse avec douleurs lancinantes et odeur caractéristique.
Les emplâtres provoquaient de violentes douleurs, la malade eut mal aux gencives et aux dents.
Quand la malade est venue me consulter le 8 novembre 1867, la glande mammaire était mise à nu dans sa moitié inférieure, la tumeur était grosse comme le poing, dure, bosselée, douleurs lancinantes, il y avait aussi deux ganglions engorgés dans l'aisselle.
Le mal est donc arrivé à la seconde période et cela avec une constitution lymphatique et peut-être scrofuleuse, les chances de succès ne sont pas très nombreuses.
Le 8 novembre 1867, j'appliquai le caustique de Vienne sur la partie non ulcérée de la tumeur, puis la pâte caustique sur le tout.
Il a fallu dix applications pour détruire la tumeur, la malade a même, pour les deux dernières, laissé le caustique toute la nuit, prétendant que le cataplasme lui occasionnait plus de douleurs.
Le 26, l'élimination de l'eschare laisse une belle plaie à découvert, le grand pectoral a été entamé, mais très superficiellement.
Réunion au moyen de bandelettes collodionnées.
Le 20 décembre, cicatrisation linéaire magnifique.
En février 1868, à la suite d'un refroidissement contracté au bal, survint un engorgement glandulaire assez considérable dans l'aisselle du côté droit. Je prescrivis des frictions avec la pommade d'iodure de plomb et des cataplasmes émollient3. Cet engorgement disparut rapidement.
J'ai perdu cette dame de vue.
Qu'est-il arrivé ensuite? je ne pus me renseigner convenablement. Toujours est-il qu'en 1869 elle fut affectée de dépérissement; comme elle n'avait pas été reconnaissante, elle n'a pas osé me demander. Selon ce que m'a dit sa mère, elle a succombé à la suite de phthisie pulmonaire.
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La cicatrice ne s'est pas ouverte.
J'aurais pu placer ce fait au nombre des guérisons du cancer, mais il restait un doute dans mon esprit, en ce qui concerne la maladie qui a déterminé la mort.
OBSERVATION VI. — Cancer de la mamelle gauche, deux opérations
PAR LE BISTOURI SUIVIES DE RECIDIVES IMMÉDIATES; EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE APRÈS TROIS ANS ET DEMI DE BONNE SANTÉ.
M'"» V., quarante-cinq ans, de Houtain-l'Évêque, forte constitution, a été opérée il y a deux ans par un célèbre chirurgien ; récidive immédiate ; opération nouvelle il y a un an, et récidive à côté de la cicatrice.
Cette personne ne voulut plus se soumettre à l'opération par le bistouri. Elle vint me trouver, je consentis à l'opérer par les caustiques, dans le seul but de prolonger son existence et non avec l'espoir de la guérir définitivement, attendu que ces récidives étaient de nature à faire supposer une grande prédisposition au cancer.
Le 12 décembre 1867, application des caustiques et continuation les cinq jours suivants. Six applications ont suffi.
Après la chute de l'eschare, la malade retourne chez elle, la cicatrisation marchait régulièrement, la santé générale était satisfaisante, quand elle reçut la nouvelle de la mort de son père. Cet événement produisit chez elle une perturbation générale et arrêta le travail cicatriciel; ce ne fut qu'un retard, le 5 février 1868 le travail de cicatrisation était achevé.
Elle resta trois ans et cinq mois parfaitement tranquille, on la croyait définitivement guérie, elle avait joui d'une parfaite santé et avait acquis de l'embonpoint, quand le mal reprit le dessus; il y eut récidive sur différents points, toute opération devenait inutile, la dyscrasie s'établit et elle succomba en mai 1872.
Ce cas pourrait être considéré comme un succès pour les caustiques, puisque la malade a joui de trois ans et demi de repos et de bonne santé.
OBSERVATION VII. — Cancer de la mamelle droite, opération par lé bistouri a Louvain, récidive le sixième mois, emploi des caustiques, trois ans de bonne santé, récidive.
M110 V., quarante-deux ans, de Amersfort (Hollande), tempérament lymphatique sanguin, a été opérée à Louvain il y a neuf mois. Récidive après six mois, nombreuses petites tumeurs autour de la cicatrice et dans l'aisselle; sous le bor*d du pectoral il y a un ganglion squirrheux du volume d'une noix.
Le 26 février 1868, application du caustique de Vienne sur toutes les petites tumeurs, puis de pâte caustique, deux applications sur les petites tumeurs, quatre sur les ganglions.
Le 5 mars, chute de l'eschare des petites tumeurs, le 7, chute de celle des
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ganglions, l'appétit se rétablit. Fin mars, la cicatrisation est très avancée, elle est complète le i5 avril. Le 25 retour chez elle.
Il est évident qu'une affection si avancée et si étendue ne laissait que très peu de chances de guérison; aussi cette malade a-t-elle succombé en mai 1872, c'est-à-dire quatre ans après l'opération par les caustiques; elle a donc joui de trois ans et quelques mois de bonne santé, tandis que l'opération par le bistouri, pratiquée dans des conditions infiniment meilleures, ne lui avait laissé que quelques mois de répit.
OBSERVATION VIII. — Squirrhe du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M1,e D., de Hove, quarante-cinq ans, tempérament lymphatique, est atteinte de squirrhe du sein droit, de deux ans de durée, deuxième période, traînée de vaisseaux lymphatiques engorgés vers l'aisselle, aboutissant à des ganglions squirrheux. Douleurs lancinantes depuis dix mois. Les organes internes paraissent intacts.
Le ier avril 1868, application des caustiques, dix applications.
La tumeur principale située à la partie externe de la glande mammaire avait 6 centimètres d'épaisseur, mais la glande entière, étant parsemée de noyaux squirrheux, devait être enlevée en totalité, ainsi que les ganglions axillaires.
Les chances de succès sont peu nombreuses, le mal est trop avancé.
Le 21 avril 1868, élimination de l'eschare, la plaie est belle, le néoplasme est enlevé en totalité. Réunion au moyen de bandelettes collodionnées. Le 25, les lèvres de la plaie sont à 1 centimètre de distance.
La cicatrisation marche régulièrement, le 20 mai elle est achevée.
Le 29 mai, la malade retourne chez elle, parfaitement guérie en apparence.
Pour les statisticiens qui ne suivent pas les malades dans le cours de leur existence après l'opération, ceci serait un succès, la malade est sortie guérie, l'opération a parfaitement réussi. Il n'en était rien cependant.
Le 3o avril 1869, l'opérée se représente avec un commencement d'engorgement de plusieurs ganglions axillaires et sus-claviculaires jusque près du sternum. La main et le bras sont légèrement œdématiés.
La malade est perdue, le cancer se généralisa et elle succomba le 26 septembre 186g.
OBSERVATION IX. — Cancer ulcéré de la mamelle gauche, deuxième
PÉRIODE BIEN AVANCÉE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON DE CE CÔTÉ, L'AUTRE SEIN DEVINT MALADE, GÉNÉRALISATION DE LA MALADIE.
MmB F., quarante-sept ans, demeurant à Fontaine-l'Évêque, bonne constitution, maigre, cheveux noirs, est atteinte de squirrhe au sein gauche, deux ans de durée, la partie la plus saillante est ulcérée depuis trois mois, il y a un ganglion engorgé à la partie antérieure de l'aisselle, douleurs lancinantes, l'ulcère cancéreux saigne au moindre contact. Les organes essentiels fonc-
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tionnent régulièrement. Le bras gauche est quelquefois engourdi. Cette circonstance m'a fait hésiter. Mais le désir de soulager l'a emporté, malgré le peu de chances de succès que le cas présentait.
En conséquence, le 14 avril 18G8, application du caustique de Vienne sur les parties non ulcérées, puis de pâte caustique.
Six applications suffirent à cause de la maigreur de la malade.
Le 26, élimination de l'eschare, il reste quelques points douteux, réapplication partielle de la pâte caustique.
Le 2 mai, chute de l'eschare, réunion partielle, il reste un écart assez grand entre les lèvres de la plaie.
L'appétit et le sommeil sont rétablis, la santé se consolide, la maigreur fait plice à un certain embonpoint.
Le 22 juin, la plaie est presque cicatrisée, départ.
Elle revint quinze jours après, la plaie est entièrement cicatrisée.
Ce serait encore un succès pour les statisticiens qui ne considèrent que l'opération et non les suites éloignées.
Le 2 novembre, la malade vint m'annoncer qu'à la suite d'un violent effort, l'autre sein s'est tuméfié ; l'exploration permet de constater l'existence d'un squirrhe déjà assez volumineux, bosselures, douleurs lancinantes.
La santé de la malade commence à en souffrir.
L'infection générale ne tarde pas à s'établir et cependant la cicatrice reste intacte.
La malade succomba en avril 186g, saturée de matière cancéreuse.
Chez cette malade, la diathèse concéreuse n'existait pas primitivement, elle ne s'est développée qu'à la longue par infection. De sorte que si l'on avait fait l'opération au moment opportun, il est très probable qu'on aurait sauvé cette infortunée. Laisser marcher une affection cancéreuse pendant deux ans, c'est vouer la malade à une mort certaine, surtout s'il s'agit d'un encéphaloïde.
Dans quelques squirrhes fibreux à marche lente, il peut se faire que l'affection reste localisée pendant deux ans et plus, mais c'est l'exception. Il importe donc au plus haut degré d'opérer de bonne heure, nous reviendrons sans cesse sur ce précepte.
OBSERVATION X. — Squirrhe énorme du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, CICATRISATION DE LA PLAIE; ENGORGEMENT DU BRAS, DOULEURS ATROCES, GANGRÈNE DES DOIGTS, DÉSARTICULATION DU BRAS, DÉCÈS.
Mlle S., cinquante-trois ans, de Namur, forte constitution, embonpoint considérable, porte depuis environ deux ans au sein droit un squirrhe d'un volume énorme, se prolongeant jusqu'au fond de l'aisselle, le bras est légèrement œdémateux avec engourdissement des doigts. Il y a donc une légère compression du plexus.
Au reste, sa santé était très bonne et son courage en proportion. Elle s'était déjà adressée à différents chirurgiens qui ont refusé de l'opérer; je fis comme
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les autres, je refusai d'abord ; mais elle y mit tant d'insistance, disant que c'était inhumain de laisser périr une pauvre femme sans tenter au moins un moyen de guérison, que je cédai enfin à ses sollicitations ; mais avant tout je lui exposai la gravité de la situation et l'engageai à consulter sa famille et d'autres chirurgiens. Elle revint quelques jours après en disant qu'elle était décidée à en courir la chance.
En conséquence, application des caustiques le 10 juillet 1867, et les jours suivants, vingt-quatre applications ; la tumeur principale fut complètement enlevée, je poursuivis la tumeur axillaire jusque près de l'articulation et du plexus. Pendant les applications de caustique, le bras se tuméfia davantage et les douleurs dans tout ce membre augmentèrent considérablement. Les douleurs occasionnées par le caustique étaient insignifiantes à côté de celles du bras, elle souffrait moins pendant l'action du caustique.
La plaie se cicatrisa rapidement, mais la tuméfaction et les douleurs du bras augmentèrent progressivement au point de devenir insupportables. Elle réclama l'amputation à cor et à cri.
Je réunis quelques confrères pour leur soumettre le cas. MM. les docteurs A. Uytterhoeven, Mercier, Vanholsbeck, Lequime fils, Charon.
État de la malade le 16 octobre : la plaie est cicatrisée, le bras est volumineux, les douleurs sont intolérables, les ganglions du creux sus-claviculaire ne sont pas engorgés, le mal paraît limité à l'aisselle, il n'y a pas de commencement de dyscrasie, elle nous supplie de l'amputer ou de lui donner un couteau à amputation pour pratiquer elle-même l'opération.
Consultations le 10, le 1 1 et le 12.
Le 10, la gangrène se manifeste à l'extrémité du petit doigt, le 11, à l'annulaire.
Tous nous sommes d'avis qu'il n'y a de salut que dans la désarticulation du bras. Velpeau, Jobert de Lamballe et beaucoup d'autres y ont eu recours dans des cas de l'espèce.
Le 12, la malade étant disposée à tout et préférant la mort à la continuation de ses souffrances, il est procédé à la désarticulation de l'humérus comme suit :
L'un de nous se charge de la chloroformisation, un autre de la compression de l'artère sous-clavière. Quand le sommeil paraît assez bien établi, je procède à la désarticulation qui ne dure pas plus d'une minute. Les artères et les veines sectionnées sont comprimées immédiatement. Quand je veux procéder à la ligature je m'aperçois que le sang ne coule presque pas, j'interpelle le confrère chargé de chloroformiser sur l'état de la respiration et du pouls. Il me répond que la respiration et le pouls sont suspendus. On cherche vainement à ranimer la malade, elle était morte sous l'influence du chloroforme.
Tout cela n'a duré que quelques minutes. Nous avons pendant plus d'une heure employé tous les moyens possibles pour la rappeler à la vie, tous échouèrent.
Nous devons dire maintenant ce que nous espérions de l'opération. Dans notre pensée le mal était localisé dans l'aisselle, dans l'engorgement des ganglions qui entourent le plexus. Ceux du creux sus-claviculaire étaient intacts,
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il n'y avait pas de commencement d'infection générale, de sorte qu'en enlevant les ganglions engorgés on pouvait espérer de guérir. D'autre part il y avait un commencement de gangrène, la malade n'avait plus que quelques jours
à vivre.
OBSERVATION XI. — Cancer du sein gauche, opéré par le bistouri,
RfcCiDIVE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE.
M,le V., soixante-quatre ans, de Malines , constitution peu solide, tempérament lymphatique, embonpoint très prononcé, a été opérée par le bistouri au mois de février 1868, récidive au commencement de mai. Le 5 juin, consultation avec M. le docteur Reusens de Malines; l'affection nous paraît localisée. La tumeur est large et profonde, aplatie, non adhérente. Nous sommes d'avis qu'il y a lieu d'opérer.
En conséquence le 6 juin, application des caustiques, et les quatre jours suivants.
Tout en cautérisant je m'aperçois qu'il y a infection locale, le mal envahit les tissus voisins, les glandes de l'aisselle, le tissu conjonctif sous-pectoral et axillaire. La maladie marche plus vite que le caustique, je la poursuivis jusque près de l'articulation et sous le pectoral presque jusqu'à la clavicule. II est impossible d'aller plus avant et nous n'avons pas détruit la totalité du mal. Cependant la cicatrisation se fait dans de bonnes conditions, sauf dans l'aisselle, où une ulcération s'établit.
La malade retourne chez elle, au commencement d'octobre. Il existe dans les profondeurs du creux axillaire une petite ulcération qui a les caractères des ulcères cancéreux. Elle resta stationnaire cinq ou six mois, après quoi elle marcha assez rapidement pour déterminer le décès le 16 septembre 1869.
OBSERVATION XII. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M"e L., quarante-six ans, demeurant au grand Béguinage à Gand. Tempérament lymphatique, beaucoup d'embonpoint, est atteinte d'un cancer volumineux au sein droit, ayant deux ans de durée. Elle est traitée depuis six mois par une méthode bizarre : On plonge une lancette dans la tumeur et on y enfonce un caustique solide gros comme une plume à écrire. Pendant ces six mois de traitement elle a horriblement souffert. Résultat : ulcération profonde au milieu de la tumeur.
État de la malade, fin d'août 1868 : tumeur énorme, 20 centimètres de diamètre transversal, i5 de diamètre vertical; l'ulcère à 10 centimètres de diamètre. Le sein gauche présente également une tumeur squirrheuse du volume d'un œuf de poule. Le sein droit est le siège de douleurs lancinantes très fréquentes et très fortes. Les tumeurs sont bien circonscrites et mobiles, il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire.
Les deux années de durée de l'affection laissent peu d'espoir de succès,
cependant comme les tumeurs sont ou paraissent bien circonscrites, je me décide à tenter la guérison.
Le 29 août 1868, application des caustiques à droite. En quinze jours toute la tumeur est enlevée, y compris un ganglion qui s'est engorgé pendant les premières cautérisations.
L'opération démontre que les tissus voisins ne sont pas sains et que la graisse est lardacée. Tout espoir est perdu.
Après la chute de l'eschare la plaie se cicatrise lentement.
Fin d'octobre la plaie est cicatrisée, la tumeur du sein gauche diminue sensiblement.
Fin décembre, le cancer envahit la peau, une multitude de petites tumeurs se produisent autour de la cicatrice et sur le sein gauche, la dyscrasie s'établit. Décès, le 5 mars 186g.
On voit par cet exemple, et nous en produirons d'autres encore, que lorsqu'on rencontre des affections cancéreuses de deux ans de durée, chez les natures lymphatiques et scrofuleuses surtout, il est préférable de s'abstenir, les chances de succès n'étant pas assez nombreuses. Les tumeurs paraissent circonscrites, mais les tissus et les ganglions voisins sont déjà infectés. II y a cependant des exceptions.
OBSERVATION XIII. — Cancer du sein gauche, application
DES CAUSTIQUES, QUATRE ANS DE REPOS, PUIS RECIDIVE
Mlle V., cinquante-six ans, rentière, demeurant à Bruxelles, tempérament lymphatique-sanguin, assez robuste, mais très pusillanime, porte une tumeur squirrheuse au sein gauche d'un an et demi de durée. On remarque que depuis deux mois elle fait de rapides progrès. Il y a un commencement d'engorgement ganglionnaire dans l'aisselle, deux ganglions sont légèrement tuméfiés et sont douloureux à la pression. Période d'extension. Les fondants et les résolutifs les plus puissants ont été employés sans aucun succès.
Le 9 septembre 1868, application des caustiques, conjointement avec M. le Docteur Verboom. Il est convenu de négliger les ganglions axillaires.
Les jours suivants continuation des caustiques, neuf applications.
La chute de l'eschare met à découvert une plaie pure et d'un très bel aspect.
Nous parvenons à mettre en contact les bords de la plaie.
Cicatrisation complète le 8 novembre.
La pommade d'iodure de plomb combat avec succès le léger engorgement ganglionnaire.
La santé est très bonne, l'appétit, les forces sont rétablis. On la croirait parfaitement guérie.
Cet état de bonne santé se maintint jusqu'en 1872. Les ganglions de l'aisselle que nous avions vu disparaître s'engorgent de nouveau, d'autres glandes deviennent malades à leur tour et bientôt, en se confondant, constituent une tumeur squirrheuse assez volumineuse.
Le 26 août 1872 application des caustiques, à peu près quatre ans après la première opération.
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Cinq applications. Après la chute de l'cschare, un examen attentif nous donne la certitude que tout le tissu malade est enlevé. La cicatrisation marche rapidement, elle est achevée à la fin de septembre. De nouveau la malade se croit parfaitement guérie. La santé ne laisse rien à désirer.
Fin de 1873, récidive nouvelle avec un peu d'oedème de la main et du bras. Les ganglions qui entourent le plexus deviennent squirrheux, il n'y a plus d'opération possible.
Le bras grossit lentement, au mois de mars 1874 il devient douloureux, la santé commence à s'altérer, il y a un peu d'amaigrissement. En avril, les ganglions du creux sus-claviculaire se tuméfient à leur tour.
En mai, commencement de dyspnée, le bras augmente de volume, il devient de plus en plus douloureux, l'amaigrissement augmente.
En juin et juillet, l'appétit diminue, tous les autres symptômes acquièrent plus d'intensité.
Au mois d'août, les accidents augmentent, sauf les douleurs qui paraissent s'apaiser.
Enfin elle succomba en septembre 1874, dans le marasme, sans beaucoup de souffrances,
Inutile de dire que toutes les ressources de la thérapeutique furent mises en œuvre soit pour prévenir la récidive, soit pour combattre la maladie, soit enfin pour soulager.
OBSERVATION XIV. — Cancer du sein gauche, opéré deux fois par le
BISTOURI, RÉCIDIVES APRÈS QUELQUES MOIS, EMPLOI DES CAUSTIQUES, QUATRE ANNÉES SANS RÉCIDIVE.
Sœur B., cinquante ans, de la communauté des Sœurs noires de Bruxelles, tempérament lymphatico-sanguin , embonpoint assez fort , est atteinte de cancer du sein gauche ; elle a été opérée deux fois par le bistouri, récidives rapides. La dernière opération a eu lieu il y a près d'une année. Actuellement la tumeur est énorme, une fluctuation manifeste s'y fait sentir. Cystosarcome.
Le 3i octobre 1868, ponction préalable qui donne un demi-bassin (plus d'un litre) de liquide sanieux, noirâtre, sanguinolent. A l'intérieur de la poche on constate l'existence d'une tumeur volumineuse de i5 centimètres environ de diamètre.
Malgré le peu de chances de succès que présente ce cas, je me décide à l'opérer, dans le but de prolonger l'existence de la malade.
La tumeur se prolonge jusque vers le milieu de l'aisselle, on ne constate pas d'engorgement ganglionnaire au delà. Il n'y a pas encore infection générale.
Le 7 novembre 1868, application des caustiques.
Le 8, le caustique ayant détruit la paroi antérieure de la poche, celle-ci est largement ouverte, il s'en écoule un pus épais, grummeleux, une sorte de bouillie infecte. La tumeur qui se trouve dans cette espèce de kyste est mise à nu, c'est un encéphaloïde tombant en putrilage.
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Les jours suivants continuation des caustiques jusqu'au 16 sans incidents notables.
Le 24, élimination de l'eschàre, la plaie est très belle, réunion. Je parviens a mettre en contact les lèvres de la plaie, l'adhérence se fait partout, le 13 décembre la cicatrisation ect achevée. La sœur reprend, en janvier 18Ô9, son service auprès des malades Les années .869, 1870, 187. et 1872 se passent sans récidive. On' pourrait considérer ce fait comme un succès réel, surtout en regard des opérations par le bistouri, après lesquelles la récidive avait lieu au bout de quelques mois Cependant ,e n inscris pas cette observation au nombre des guérisons puisque la récidive a eu heu en i873, c'est-à-dire plus de quatre ans après l'opération
vllu 7 ™UnC.Petïe tUmCUr SC Pr°duisit S°US Ie bord du Pectoral près de
I aisselle. Elle ; n'en drt nen. Si cette malheureuse avait voulu se soumettre alors a une petite opération, elle aurait peut-être vécu quelques années encore • mais non, elle cacha son mal et quand elle le déclara à la supérieure du couvent et quelle consentit à me le faire voir, au mois d'août i873, il était trop ard le bras était œdematié, les ganglions qui entourent le'piexus étaient
atîectes, il y avait un commencement de dyscrasie. Cette sœur succomba en novembre 1873.
OBSERVATION XV. - Cancer ulcéré oh la tempe droite, douze ans
DE DUREE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M V soixante ans, consul pensionné, faible de constitution, tempérament emphatique, est atteint depuis dix à douze ans d'un ulcère cancéreux à la tempe droite, à bords durs, tuberculeux, taillés à pic, s'étendant ZZmI ment. Douleurs lancinantes, la paupière supérieure est légèrement tuméfiée ^ est ce que les anciens appelaient noli me tangere.
Je le traitai d'abord par les moyens ordinaires sans résultats; j'employai ensu.te le g.ycerolé d'amidon avec la conicine (Francis Devay) qui p^I une amehorat.on considérable, la moitié de l'ulcère se cicatrisa, nous pensions toucher . la guenson, lorsque, sans cause appréciable, le mélange perdi toute efficacité, l'ulcération reprit son étendue primitive
J'employai alors la pâte caustique, 26 novembre 1868, j'obtins une amélioration considérable, mais il me fut impossible d'arriver à une cicatrisation complète. Après un certain temps, l'ulcère se reproduisait, de sorte que d accord avec le malade, nous abandonnâmes tout traitement '
II mourut à la fin de 1871 des suites de cette affection.
OBSERVATION XVI. _ Cancroïde du clitoris, engorgements
GANGLIONNAIRES, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
... ,M-; TS0ix£|nte-di* ^s, ménagère, demeurant à Bruxelles, est entrée à 1 hôpital S^Jean le 24 août 1868, atteinte de cancroïde du clitoris et des pet te lèvres, avec engorgement des ganglions des aines. Cette affection avait plusieurs
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années de durée. Au mois d'avril dernier elle avait déjà séjourné dix-sept jours à l'hôpital dans le service de M. Rossignol où elle était encore. On n'y avait rien fait parce qu'on avait jugé le cas comme étant au-dessus des ressources de l'art.
M. Rossignol me proposa de l'opérer par les caustiques.
L'engorgement ganglionnaire ôtait toute chance de succès; cependant je consentis à l'opérer, voulant prouver qu'on pouvait guérir l'affection principale, le cancroïde, ma'gré l'engorgement ganglionnaire, c'est-à-dire l'extension de la maladie.
Le 28 novembre 1868, application des caustiques et continuation les jours suivants. La malade, d'intelligence très médiocre, est très peu docile, souvent elle dérange le pansement.
Le 12 décembre, l'eschare se détache, la plaie laisse encore à désirer, les ganglions des aines sont considérablement diminués.
Pendant le mois de janvier, je pratiquai quelques cautérisations au moyen de la potasse caustique qui agit plus efficacement sur ces tissus qui ont presque la dureté de la corne.
La malade sort de l'hôpital le i3 février 1869. La plaie est cicatrisée. Elle n'a plus de douleurs ni en marchant ni en s'asseyant.
Huit mois après on a annoncé sa mort; mais je n'ai reçu aucune nouvelle officielle.
OBSERVATION XVII. — Cancroïde de la région parotidienne, opéré
PAR LE BISTOURI, RÉCIDIVE IMMÉDIATE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON MOMENTANÉE, PUIS RÉCIDIVE.
M. H., soixante ans, fermier à Huldenberg, bonne constitution, a été opéré, par le bistouri, en janvier dernier, récidive immédiate, on lui a enlevé presque tout le pavillon de l'oreille.
Il vint me trouver en décembre 1868, il portait un cancroïde ulcéré assez volumineux à la région parotidienne gauche ; au milieu existe une proéminence arrondie très rouge, elle augmente rapidement de volume, au dire du malade. La santé est bonne.
La tumeur paraît circonscrite, la parotide n'est pas comprise dans la tumeur.
Le i3 décembre 1868, application des caustiques, sept applications.
La parotide s'enflamme pendant les cautérisations.
Le 17 février 1869, la cicatrisation est presque complète, mais le bord inférieur reste induré, présage d'une récidive prochaine.
En mars, une petite tumeur comme un pois se produit dans la cicatrice. Il ne voulut pas se soumettre à une nouvelle opération, parce qu'il ne souffrait pas, disait-il. La tumeur se développa rapidement.
Décès en juillet 1869.
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OBSERVATION XVIII. — Cancer du sein droit, emploi
DES CAUSTIQUES
Mme S., soixante ans, de Vilvorde, est entrée à l'hôpital Saint-Jean à la fin de novembre 186S, ayant un squirrhe assez volumineux au sein droit. Il y a un ganglion induré dans l'aisselle, c'est donc la période d'extension. Elle ne se rappelle pas l'époque précise du début de l'affection, mais elle sait qu'il y a neuf mois que les douleurs lancinantes ont commencé.
La malade a un tempérament lymphatique et un embonpoint assez fort, circonstances défavorables.
C'est une des malades que j'avais consenti à traiter à l'hôpital, dans le service de M. Rossignol, mais en faisant mes réserves.
Il a fallu douze applications pour détruire le squirrhe et le ganglion.
Après la chute de l'eschare la plaie paraît très nette, réunion. Sous l'influence de la pression des bandes, la lèvre inférieure de la plaie s'enflamma, un abcès se développa dans l'épaisseur de cette lèvre. La cicatrisation marcha néanmoins assez rapidement.
Le 6 février 1869, la cicatrice est achevée. La malade retourne à Vilvorde.
On a annoncé son décès six mois après. Je ne sais si c'est à la suite de récidive ?
OBSERVATION XIX. — Cancroïde de la lèvre inférieure, emploi
DES CAUSTIQUES, DEUX ANS DE REPOS, PUIS RECIDIVE
M. de B., soixante-cinq ans, rentier, demeurant à Ixelles, de bonne constitution, est atteint de cancroïde à la lèvre inférieure, de vingt mois de durée; il n'a pas voulu se laisser opérer par le bistouri, il a été traité pendant trois mois par des emplâtres caustiques, sans autre résultat que la perte d'une partie de la lèvre.
Les 28, 29 et 3o janvier 1869, application de la pâte caustique d'environ cinq heures de durée.
Élimination de l'eschare le 5 février. Le 25 février, la cicatrisation est achevée. La lèvre est en partie rétablie par la rétraction de la cicatrice, la difformité est très peu apparente.
Le malade est enchanté, il va montrer sa lèvre partout, sans oublier les chirurgiens qu'il avait consultés. En voyant la cicatrice, l'un d'eux a prétendu que ce n'était pas un cancroïde, — mais vous l'avez déclaré, — je me suis trompé.
Hélas, le triomphe ne fut pas de très longue durée.
Un peu plus de deux ans après, au mois d'août 1871, la récidive eut lieu, une petite tumeur comme un pois se montra à l'extrémité interne de la cicatrice. Je la traitai par des résolutifs à l'intérieur et à l'extérieur. La petite tumeur se développa; quand elle eut acquis le volume d'un pois, je voulus intervenir, le malade résista. Lorsqu'elle fut de la grosseur d'une noisette
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ordinaire, le malade consentit à se laisser opérer, la tumeur était ulcérée en dedans, circonstance fâcheuse.
J'enlevai donc cette tumeur au moyen des caustiques.
La plaie se cicatrisa très bien, mais peu de temps après, nouvelle récidive à la partie inférieure de cette dérnièrc cicatrice.
Le malade se crut perdu, il quitta Ixelles et se livra à des guérisseurs empiriques. J'ai appris que l'affection s'était communiquée aux ganglions du cou et de la poitrine, qu'il y eut une très large ulcération.
Il succomba en septembre 1872.
OBSERVATION XX. — Cancer de la mamelle droite, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUERISON MOMENTANÉE
La sœur noire C, de la communauté de Bruxelles, soixante-dix ans, se contusionna le sein, il y a plusieurs années, mais depuis un an seulement elle a constaté l'existence d'une petite tumeur au sein droit; cette tumeur se développa rapidement.
Au moment où je la vis, le squirrhe avait le volume d'un œuf de dinde, il est dur, bosselé et le siège de douleurs lancinantes, violentes et fréquentes. Deux ganglions de la grosseur d'une petite noix existent dans l'aisselle, ils sont également squirrheux. Depuis deux mois le mamelon est ulcéré et la tumeur augmente rapidement.
A première vue on croirait que ce cas est favorable; il n'en est rien, non seulement l'affection cancéreuse est arrivée à la seconde période, mais elle est sur le point de passer à la troisième ou à l'infection générale. Comme aucun organe interne ne paraît affecté, on peut légitimement opérer, bien que les chances de succès soient minimes; j'ai eu soin d'en avertir la supérieure du couvent.
Le 3 mars 1869, application des caustiques. Sept applications suffirent, la personne étant maigre.
Le 16, chute de l'eschare, la plaie est très belle, réunion partielle.
Le 20 avril, la cicatrisation est achevée. Je revois la malade le 12 mai, elle paraît très bien.
Six mois après j'ai appris sa mort, survenue à la suite d'une tumeur dans le ventre, m'a-t-on dit, on ne m'a pas consulté.
OBSERVATION XXI. — Cancroïde de la lèvre inférieure, opéré deux fois par l'instrument tranchant, récidives, emploi des caustiques, récidive.
M. L., quarante-cinq ans, jardinier, forte constitution, demeurant à Saint- Gilles, est atteint de cancroïde à la lèvre inférieure, dont le début remonte au commencement de 1868.
En juin 1868, il fut opéré par le bistouri, récidive immédiate.
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Nouvelle opération le 17 août suivant, récidive au commencement de novembre.
Il s'adressa à moi le 2 avril 1869, il présentait une tumeur aplatie du diamètre d'une pièce de cinq francs, s'étendant du bord de la lèvre cicatrisée au bord inférieur du maxillaire. Elle est adhérente.
Le 3, le 4 et le 5, application des caustiques, j'ai cautérisé la lame externe de l'os.
Chute de l'eschare le i5, y compris la lame osseuse.
La cicatrisaiton marcha rapidement, le 6 juin elle était achevée.
Récidive six mois après, avec engorgement des ganglions sous-maxillaires.
Toute opération devenait impossible.
L'ulcération s'empara de tous ces engorgements, marcha avec une grande rapidité, et le malheureux succomba en 1870.
OBSERVATION XXII. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RECIDIVE.
Mme G., soixante ans, tempérament lymphatique, embonpoint prononcé, demeure à Bruges. Cette personne a les seins très volumineux. Il n'y a que trois mois qu'elle s'est aperçue qu'elle portait une tumeur squirrheuse volumineuse à la partie externe du sein gauche. La tumeur est grosse comme le poing et a tous les caractères du squirrhe, de plus la glande est parsemée de noyaux squirrheux.
Le i5 avril 186g, application des caustiques. L'étendue du néoplasme rend l'opération difficile et laborieuse, l'embonpoint de la malade en multiplie les difficultés et diminue les chances de guérison.
Quatorze applications.
Chute de l'eschare le 7 mai, plaie nette, rapprochement facile des lèvres de la plaie.
Réunion immédiate, aucune suppuration. L'immense plaie est cicatrisée en totalité en cinq jours. La santé générale se rétablit complètement. La malade resta à peu près un an sans souffrances.
En mai 1870, récidive dans la cicatrice avec engorgement ganglionnaire de l'aisselle et du creux sus-claviculaire.
Tout espoir disparaissait.
Elle mourut en novembre 1870 des suites de la récidive.
La maladie était à la période d'extension, les noyaux squirrheux multiples le prouvent et même il est très probable que les ganglions axillaires et susclaviculaires étaient déjà spécifiquement malades au moment de l'opération.
OBSERVATION XXIII. — Cancer de la mamelle droite,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RECIDIVE
Mme veuve B., soixante-deux ans, demeurant à Ixelles, maigre, chétive, un peu contrefaite, présente au sein droit une tumeur squirrheuse bien caractérisée. Douleurs lancinantes ou nerveuses.
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Le 22 avril 1869, emploi des caustiques, huit applications. Chute de l'eschare le 9 mai, reste une petite bande suspecte à la lèvre inférieure de la plaie, deux applications de pâte caustique. La cicatrisation se fit régulièrement.
Je revis la malade le i5 octobre 1869, elle paraissait très bien guérie. En septembre 1870, une petite tumeur se déclara dans la cicatrice et les glanglions de l'aisselle s'affectèrent en même temps.
J'appliquai les caustiques sur la petite tumeur et sur les ganglions engorgés. Six applications.
A la fin d'octobre 1870, la plaie est entièrement cicatrisée. L'année 1871 se passa sans encombre.
En 1872, récidive nouvelle, la malade la cacha avec soin. Quand on s'est aperçu de la récidive, il était trop tard, les ganglions de l'aisselle et du cou étaient engorgés et spécifiquement malades. L'opérée succomba vers la fin de 1872.
OBSERVATION XXIV. — Squirrhe de la mamelle gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, «QUATRE ANNÉES DE GUÉRISON, PUIS RÉCIDIVE
Mme R., cinquante-huit ans, ménagère, a eu trois enfants qu'elle a nourris; bonne constitution, nature énergique. Elle demeure à Bruxelles. Il y a trois ans qu'elle porte un squirrhe fibreux au sein gauche. Elle n'en connaît pas la cause. Il y a quatre mois la partie la plus saillante s'est ulcérée, cancer bien caractérisé. Il y a un ganglion très dur sous le bord du pectoral près de l'aisselle, de la grosseur d'un œuf de pigeon.
Affection ancienne, période d'extension très avancée, il y a peu de chances de succès. Néanmoins je consens à l'opérer dans le seul but de prolonger son existence. M. le docteur Simon, médecin de cette dame, a bien voulu me prêter son aide.
Le ier mai 1869, application des caustiques, sept applications, cette personne les supporte très facilement.
Chute de l'eschare le i5, réunion.
La santé s'est parfaitement rétablie.
Mars 1872, un ganglion axillaire est devenu squirrheux. Je le détruisis au moyen des caustiques.
Septembre 1872, la guérison se maintient.
Février 1873, d'autres ganglions plus profonds se développèrent autour du plexus, la main et l'avant- bras s'cedématièrent, il n'est plus possible d'opérer. Cette malade mourut en décembre 1873, à la suite de l'infection générale.
Nous lui avions prolongé la vie de plus de quatre ans.
ODSERVATIONS.
OBSERVATION XXV. — Cancer du sein droit, opéré par le bistouri,
RÉCIDIVÉ L'ANNÉE SUIVANTE, ATTENTE DE QUATRE ANS, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE.
M 11,8 B., cinquante-quatre ans, fermière, demeurant à Thuin, forte constitution, a été opérée par le bistouri il y a cinq ans; il y eut récidive l'année suivante, puis on appliqua des caustiques : caustique de Vienne, pâte de Canquoin. Tout cela n'aboutit pas, ou plutôt cela aboutit à un large ulcère cancéreux avec un ganglion de la grosseur d'une noix sous le bord du grand pectoral à l'entrée de l'aisselle.
La santé générale a considérablement souffert.
Il restait peu d'espoir de la sauver, cependant la troisième période ne se manifestait pas encore d'une manière apparente. Le 28 mai 186g, application de la pâte caustique. Les 29 et 3o, continuation sur toute la surface malade. Les 3i mai, ier, 2 et 3 juin, continuation sur le ganglion. Élimination totale de l'eschare le 10 juin.
Pansement simple avec la charpie sèche. La cicatrisation marcha régulièrement et fut achevée vers le i5 juillet.
La malade jouit d'un repos complet pendant un an et demi; au mois de mars 1871, elle me revint avec une multitude de petits tubercules à la peau, au-dessus et au-dessous de la cicatrice, et allant depuis le sternum jusqu'au milieu du dos. C'est une manifestation du cancer de la peau annonçant l'infection générale. Il était impossible d'opérer encore.
La femme succomba le 7 août 1871.
OBSERVATION XXVI. — Cancer des petites et des grandes lèvres,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mma P., soixante ans, tempérament nerveux, sanguin, position aisée, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode.
Cancer des petites et des grandes lèvres, six mois de durée, dit-elle, les ganglions de l'aine sont engorgés.
Peu d'espoir de guérison.
Le 23 juin 1869, application de la pâte caustique.
Cette femme accuse de violentes douleurs et elle ne supporte pas les opiacés ; elle se montre d'une indocilité extrême, elle interrompt les applications, ne laisse le caustique qu'une ou deux heures. Enfin elle fait tout ce qu'elle peut pour empêcher sa guérison.
Je parvins néanmoins à détruire tout le néoplasme et à obtenir une bonne cicatrisation, mais il y eut récidive six mois après. Elle ne me fit pas appeler.
Elle est décédée en juillet 1870.
OBSERVATION XXVII. — Cancer adhérent du sein gauche, opéré par
DE VUE
M«»o V., cinquante-sept ans, fermière, de bonne constitution, demeurant à Olsene (Flandre orientale), a été opérée par le bistouri il y a un an environ pour un squirrhe de la mamelle gauche ; récidive le cinquième mois. Au moment où elle s'est présentée chez moi, il y avait deux tumeurs assez volumineuses, l'une à la cicatrice de 10 centimètres de diamètre et de 7 centimètres d'épaisseur, adhérente, et ulcérée au sommet, l'autre dans le creux de l'aisselle de la grosseur d'un œuf de poule, encore mobile, douleurs lancinantes très vives. La santé générale n'est pas altérée. Deuxième période très avancée.
Le 10 juillet 1869, application des caustiques sur les deux tumeurs à la fois, dernière application le 19.
Chute de l'eschare le 28; à la partie adhérente de la tumeur principale, il reste une tranche de tissu malade d'un demi-centimètre. Dans l'aisselle, des ganglions récemment engorgés.
Réapplication du caustique le 5 août, sur les points malades seulement, en isolant les parties saines au moyen de plumasseaux de charpie.
Deux applications sur la cicatrice, cinq dans l'aisselle.
Le 18, élimination des eschares, tout le tissu malade est enlevé, la lame externe de deux côtes est cautérisée, dans l'aisselle la cautérisation a été bien près de l'articulation de l'épaule.
Le 20, réunion partielle, rapprochement les jours suivants. La malade ne souffre plus du tout.
Le 8 octobre, la cicatrisation marche très rapidement.
Le 16, la plaie est entièrement cicatrisée, cette dame retourne chez elle.
Dans la suite il m'a été impossible d'avoir de ses nouvelles; c'est ce qui m a empêché de placer cette observation dans la première série.
OBSERVATION XXVIII. — Cancer de la langue, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M. V. de L., soixante-cinq ans, de bonne constitution, réside à Gand. Il y a un an environ il avait une dent tranchante qui lui déchirait constamment la langue et qui finit par produire une véritable ulcération. Il fit limer la dent, mais la petite ulcération persista. Il fit extraire la dent, l'ulcère ne guérit pas, au contraire, il fit des progrès et revêtit les caractères de l'ulcère cancéreux. Depuis le mois d'octobre jusqu'au mois de juin, il prit l'iodure de potassium, sans profit ; puis il se livra à l'homœopathie sans plus de bénéfice.
En juin il se rendit à Saint-Pétersbourg, où les médecins qu'il consulta lui firent comprendre que l'ulcère était de nature maligne. A partir de cette époque l'ulcère augmenta rapidement, la salivation devint très abondante. L'ulcère grandit, en prenant de plus en plus les formes du cancer.
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En repassant à Berlin, il consulta plusieurs chirurgiens célèbres qui, comme ceux de Saint-Pétersbourg, lui firent comprendre que l'affection était grave et lui conseillèrent l'opération par le bistouri, il s'y refusa.
Le 25 juillet, il vint me montrer sa langue : le bord droit était ulcéré sur une étendue de plus de 4 centimètres, l'induration des bords et du fond était superficielle.
Le 25 juillet 1869, application de la pâte caustique en protégeant les parties voisines au moyen de pelotes de charpie. Il laissait le caustique de deux à trois heures. Après sept applications, je laissai tomber l'eschare et vis que le tissu induré n'était pas entièrement détruit.
Du 4 au 8, quatre applications, chute de l'eschare le 12, il reste encore du tissu malade.
Du 16 août au 22, caustique.
Après l'élimination de l'eschare, la plaie laissait encore à désirer. En septembre, six applications, après la chute de l'eschare, la plaie me paraît très nette.
M. V. retourna chez lui.
Le 28 septembre je le revis, la plaie était cicatrisée et en bon état sauf un petit point à l'extrémité interne de la cicatrice où il y avait une induration qui pouvait avoir le volume d'un pois.
Je fis les plus vives instances pour le déterminer à laisser détruire cette petite induration, seul point suspect et compromettant de ce vaste cancer.
Le 4 octobre il m'informa qu'il renonçait à l'opération.
Je sus plus tard, par un de ses amis, que son médecin qui ne comprenait probablement pas la gravité de la situation, voyant seulement un petit point induré, et croyant qu'il allait remporter un succès facile avec un peu de cérat, lui conseilla de renoncer à toute opération. Funeste illusion, la petite induration grandit, deux mois après, la récidive n'était plus douteuse. Il est mort au bout de cinq mois, au milieu d'horribles souffrances, ayant la langue assez tuméfiée pour empêcher l'introduction des aliments.
OBSERVATION XXIX. — Cancer du sein gauche, trois ans de durée,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DU CAUSTIQUE, RÉCIDIVE
Mme D., de Bruxelles, soixante ans, concierge. Squirrhe du sein gauche. Il y a trois ans que ce mal a commencé. Le squirrhe avait la grosseur d'un œuf; il y a quatorze ou quinze mois, elle s'est adressée à un guérisseur de la quatrième page, lequel a appliqué sur la tumeur principale, car il y avait déjà un ganglion axillaire engorgé, deux fois par semaine pendant huit mois, des emplâtres caustiques, probablement, car ils la faisaient horriblement souffrir. Il a en effet détruit la tumeur principale, mais il a négligé le ganglion axillaire, de façon que lorsque le squirrhe fut détruit, le ganglion avait acquis le volume d'un gros œuf de poule, avec douleurs lancinantes, etc.
La généralisation du mal n'existait pas encore, mais on pouvait supposer qu'elle ne tarderait pas à se produire, vu l'ancienneté de l'affection. Fallait-il
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opérerf Il y avait peu de chances de succès, il est vrai, mais en l'abandonnant à elle-même, il n'y en avait plus du tout.
Donc le 25 août 1869, application des caustiques et continuation les. jours suivants.
Onze applications; à la chute de l'eschare, il reste des ganglions dans les profondeurs de l'aisselle, réapplication du caustique; à la chute de l'eschare, il reste encore un léger engorgement, mais il est impossible d'aller plus loin.
Néanmoins la plaie se cicatrisa, mais la dyscrasie s'établit bientôt et la malade succomba six mois après.
OBSERVATION XXX. — Cancer du sein droit, emploi des caustiques,
PARALYSIE, DÉCÈS
Mlle D. C.| de Nokere, quarante-huit ans, de bonne constitution, porte un squirrhe énorme au sein droit avec ganglion induré dans l'aisselle et gros comme une noix; un an et demi de durée. La tumeur a 14 centimètres de diamètre et 10 d'avant en arrière. Douleurs lancinantes vives et fréquentes.
La tumeur est tendue, dure, bosselée, irrégulièrement arrondie, non adhérente; à la partie la plus proéminente la peau est rouge, douloureuse, elle ne tarderait pas à s'ulcérer.
Le mal est trop avancé et menace de passer à la troisième période. Il y a ■donc peu de chances de réussir. Néanmoins sur ses instances réitérées, je consentis à l'opérer.
Le 9 septembre 1869, application des caustiques, continuation les jours suivants, sept applications, chute de l'eschare le 24; la tumeur principale est complètement enlevée, mais il reste des ganglions engorgés dans l'aisselle, sur lesquels je réapplique le caustique trois fois, après quoi tout parait enlevé.
Au commencement de décembre, la plaie était presque cicatrisée et la santé générale très bonne, lorsque, à la suite d'un léger refroidissement, des douleurs violentes se déclarèrent le long de la colonne vertébrale et surtout à la partie inférieure; au bout de quelques jours, malgré un traitement très actif, une paralysie complète des membres inférieurs, de la vessie et du rectum, se produisit, perte absolue du mouvement et du sentiment.
Quatre ou cinq mois avant de venir à Bruxelles, elle avait eu les mêmes douleurs avec affaiblissement considérable des membres inférieurs. Ces symptômes existaient encore lors de son arrivée, mais elle nous avait soigneusement caché cette circonstance.
Pendant les cautérisations ces douleurs se dissipèrent, mais à mesure que la plaie se cicatrisait les douleurs reparurent, légères d'abord, ensuite très violentes', enfin la paralysie survint, puis eschares au sacrum, perte d'appétit et de sommeil, fièvre ardente, suppuration abondante, etc. Ces accidents l'épuisèrent promptement, elle succomba dans le marasme le i5 janvier 1870.
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OBSERVATION XXXI. — Cancer au côté, sous le bras, puis cancer
DE L'ESTOMAC, EMPLOI DES CAUSTIQUES SUR LA TUMEUR EXTERNE, RÉCIDIVE
Mm0 de N., cinquante-sept ans, demeurant à Tournai, de constitution faible, maladive; souffre de l'estomac depuis plus de vingt-cinq ans, migraine violente deux fois par semaine, avec vomissements. Depuis quatre mois elle ne vomit plus, appétit suffisant, pouls normal.
Il y a dix mois une tumeur cancéreuse s'est développée au côté gauche, sous le bras au niveau du sein. Cette tumeur a 10 à 12 centimètres de diamètre et 5 à 6 d'épaisseur, il y a de fréquentes douleurs lancinantes. Le milieu plus saillant est ulcéré, il y a eu quelques hémorrhagies, la tumeur est circonscrite, mais il n'est pas probable qu'elle soit restée localisée.
Le 22 septembre 1869, application des caustiques, douze applications, parce que la malade faisait ôter le caustique deux ou trois heures après l'application.
La plaie ne se cicatrisa pas complètement, il resta un petit ulcère.
L'estomac devint de plus en plus malade, en janvier 1870 le cancer se développa rapidement, l'impossibilité de digérer épuisa la malade, elle succomba le 1 1 mai 1870.
OBSERVATION XXXII. — Cancer de la glande sous-maxillaire, opéré
PAR LE BISTOURI, RÉCIDIVE, EMPLOI DES CAUSTIQUES DANS LE BUT DE PRO- LONGER LA VIE.
M. B., soixante-quinze ans, fermier propriétaire à Saint-Aubin, est atteint, depuis deux ans, de cancer de la glande sous-maxillaire. Il y a trois mois il fut opéré par le bistouri, récidive immédiate. A son arrivée : large ulcère cancéreux de la glande sous-maxillaire, il a eu plusieurs hémorrhagies.
Il ne reste aucune chance de guérison, mais j'applique le caustique dans le but d'améliorer son état, d'empêcher les hémorrhagies et de prolonger la vie.
Le 10 novembre 1869, application de la pâte caustique et continuation les jours suivants jusqu'à destruction de la plus grande partie des tissus malades : huit applications.
Après la chute de l'eschare la plaie se cicatrisa rapidement, le centre seul ne put se fermer, et il est impossible de porter plus loin la cautérisation sans s'exposer à pénétrer dans la cavité buccale.
Néanmoins l'état du malade est considérablement amélioré. Cet homme a encore vécu un an et demi.
OBSERVATION XXXIII. — Cancer de la mamelle droite, deuxième
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉSULTAT INCONNU
M™8 C, trente-cinq ans, ménagère, mère de quatre enfants, demeurant à Bassevelde. Après le décès d'un de ses enfants, il y a deux ans, le mamelon du sein droit s'ulcéra, puis la glande se tuméfia et s'indura. On lui fit de nom-
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breuses cautérisations avec le nitrate d'argent, en môme temps, elle faisait des onctions avec une pommade résolutive.
Deux chirurgiens de Bruxelles furent consultés et ont, à différentes reprises, ajourné l'opération.
Pourquoi ces ajournements quand il s'agit d'une affection qui conduit infailliblement à la mort, où chaque jour de retard compromet l'existence de la malade? S'il était permis de méconnaître la nature d'une affection comme celle que nous avons sous les yeux, je dirais qu'ils ont conçu des doutes sur sa malignité, mais non, le doute n'était pas possible, c'est pourquoi je ne puis comprendre ces ajournements si compromettants. Pendant ce temps, les ganglions de l'aisselle s'affectèrent et voilà la maladie passée à la période d'extension, quand sans nul doute le devoir du chirurgien était d'opérer pendant la période de localisation.
Le 8 décembre 1869, application des caustiques et continuation les jours suivants.
Sept applications suffirent, la malade est maigre. Le 21, chute de l'eschare, réunion.
Le 27, adhérence, les lèvres de la plaie restent écartées de 2 centimètres, pansement à la charpie sèche.
La malade retourne chez elle, la cicatrisation sera surveillée par le médecin de l'endroit.
Je n'ai plus eu de ses nouvelles, c'est pourquoi je n'ai pas placé cette observation dans la première série.
OBSERVATION XXXIV. — Cancer du sein droit, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme C, quarante-sept ans, grande, forte, beaucoup d'embonpoint, demeurant à Ternath.
La glande mammaire s'est tuméfiée uniformément, sans bosselures, sans douleurs. Toutes les apparences de l'adénome. Je conseillai la compression (Récamier); elle fut pratiquée méthodiquement pendant deux mois par M. le docteur Verbruggen de Ternath. La compression fut nuisible. Les résolutifs à l'intérieur et à l'extérieur ne produisirent aucun effet avantageux, les douleurs lancinantes commencèrent.
Voyant l'impuissance absolue de ces moyens, je conseillai l'opération.
En conséquence, emploi des caustiques, douze applications à partir du 5 janvier 1870, chute de l'eschare huit jours après, la plaie est belle et pure. Réunion au moyen d'emplâtres collodionnées. La cicatrisation marcha régulièrement, elle était achevée le ier mars.
Deux mois après, récidive et envahissement de l'autre sein et de toute la poitrine, marche très rapide ; on aurait dit que tous les tissus se convertissaient en cancer.
Morte fin octobre 1870.
OBSERVATION XXXV. — Ostéo- sarcome de la mâchoire inférieure,
EMPLOI DES CAUSTIQUES; LE MALADE, TRÈS VERSATILE, n'a PAS CONTINUÉ.
M. P., cinquante-cinq ans, constitution lymphatique, demeurant à Saint- Josse-ten-Noode, est atteint d'ostéo-sarcome de la mâchoire inférieure, bord alvéolaire, côté gauche vers les grosses molaires. Le corps de la mâchoire n'est pas tuméfié, de sorte qu'en cautérisant la partie malade, on peut espérer la guérison. Mais il fallait compter avec les caprices du malade. Il se montrait très pétulent, impatient, irascible, il ne laissait le caustique que très peu de temps.
Après six applications, il ne voulut pas continuer et s'adressa à l'homœopathie dont on lui promettait des merveilles. Il mourut six mois après.
OBSERVATION XXXVI. — Cancer du sein droit depuis trois ans,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RECIDIVE
Mlle B., quarante ans, brune, forte, de bonne constitution, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, porte depuis trois ans une tumeur cancéreuse au sein droit. Elle a employé tous les résolutifs possibles. Elle a été opérée incomplètement il y a quinze mois par le caustique de Canquoin, on n'a pu obtenir la cicatrisation de la plaie, elle s'est ulcérée. Une partie de la tumeur reste.
Le 27 janvier 1870, application des caustiques avec M. le docteur Vaes. Douze applications.
Chute de l'eschare le 12 février, réunion. La plaie est nette, le pectoral est parfaitement disséqué. La cicatrisation marche régulièrement. Le 20 mars elle est à peu près terminée.
En mai 1871, récidive, une petite tumeur s'est développée dans la cicatrice vers l'aisselle, un ganglion axillaire s'est également tuméfié.
Je détruisis la tumeur et le ganglion.
La malade eut encore quelques mois de répit, puis la dyscrasie s'établit, de nouveaux ganglions axillaires se tuméfièrent rapidement, l'estomac et le foie devinrent cancéreux, la teinte jaune de la peau s'établit et la malade succomba en mars 1872.
Nous pouvons dire de ce fait ce qui peut également s'appliquer à la plupart de ceux que nous relatons dans cette troisième série : arrivé trop tard. Le cancer qui dépasse une année d'existence est difficilement curable.
OBSERVATION XXXVII. — Cancer de la langue, emploi des caustiques,
GUÉRISON DE I.'ULCÈRE, ENGORGEMENT GANGLIONNAIRE, DÉCÈS
M. M., d'Ixelles, soixante-cinq ans, de constitution délabrée par des excès, est atteint de cancer de la langue, côté droit, à peu de distance du frein. Ulcération de 3 centimètres de long sur 2 de large, à bords indurés, taillés à pic, douleurs lancinantes.
OBSERVATIONS
Le 9 février 1870, application de la pâte caustique, le malade l'&tc au bout d'une heure; le lendemain et les jours suivants même manœuvre. Néanmoins après quelques applications, la plaie se rétrécit, les bords diminuèrent, le gonflement s'effaça; la dureté disparut. Continuation du caustique. Le malade c:it d'une indocilité sans égale, la raison n'a aucune prise sur son esprit, nous sommes obligés de faire de longues interruptions.
A la fin de mars, il ne reste qu'une petite ulcération à bords mous, de 1 centimètre de long sur 3 millimètres de large.
Continuation du caustique, la plaie se rétrécit de plus en plus, et fut entièrement cicatrisée au commencement de juin.
Cet homme faisait de longues promenades; dans ces derniers temps, il se rendit à Boitsfort à pied par un temps froid et pluvieux, il fut mouillé par une averse, rentra chez lui en grelottant, le lendemain il constata avec effroi un commencement de tuméfaction de deux ganglions sous-maxillaires. Ces ganglions augmentèrent de volume, d'autres ganglions devinrent malades. Voyant que les remèdes que je lui prescrivais n'arrêtaient pas les progrès du mal, il s'adressa à l'homceopathie qui ne réussit pas mieux, il mourut en avril 1872, la guérison de l'ulcère de la langue s'est maintenue.
J'aurais pu placer cette observation dans la première série, puisque l'ulcère cancéreux est resté guéri, mais je n'ai pas voulu porter comme guéri un malade mort des suites de la maladie primitive.
OBSERVATION XXXVIII. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme T., soixante-dix ans, rentière, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, constata, il y a seize mois, l'existence d'une petite tumeur dure, bosselée, située immédiatement au-dessus du sein gauche. Elle consulta et fit usage de tous les résolutifs employés en pareil cas. Cela n'y fit absolument rien, ce sont ses expressions. La tumeur alla sans cesse en augmentant, l'affection envahit la glande mammaire, les douleurs lancinantes se déclarèrent, les ganglions axillaires s'engorgèrent.
Elle vint me consulter le 8 avril 1870. La tumeur était très volumineuse, toute la glande mammaire était cancéreuse et se confondait avec la tumeur primitive; les ganglions axillaires étaient également assez volumineux.
Je ne dissimulai pas au mari la gravité de cette affection, je lui dis que je la croyais au-dessus des ressources de l'art. Il répondit : s'il y a encore une chance de guérison, je vous supplie de la tenter, ne fût-ce que pour prolonger un peu son existence.
Le g avril 1870, application des caustiques avec le concours de M. le docteur Leclerc, médecin traitant. Quinze applications très facilement supportées. L'appétit et le sommeil sont conservés.
Le 3o, chute de l'eschare, les ganglions de l'aisselle ne sont pas complètement cautérisés, ce qui nécessite encore deux applications de caustique.
Le 8 mai, tout le néoplasme paraît enlevé. Je procède à la réunion.
OBSERVATIONS
Le i5 juin, la cicatrisation était achevée. Elle paraissait guérie.
En 1872, récidive, c'est-à-dire engorgement des ganglions axillaires profonds et d'un certain nombre de glandes du creux sus-claviculaire ; bientôt la dy;;crasie s'établit. Il ne nous restait plus d'espoir, nous nous bornâmes à calmer les douleurs.
Morte en juin 1872.
Nous croyons avoir prolongé sa vie de deux ans environ.
OBSERVATION XXXIX. — Cancer du sein droit, emploi
DES CAUSTIQUES, n'a PAS CONTINUÉ.
Mme D., rentière, quarante-cinq ans, maigre, noire, essentiellement nerveuse, demeure à Ceroux-Mousty. Cancer du sein droit, avec engorgement ganglionnaire sous le bord du pectoral à la partie antérieure de l'aisselle. Six ans de durée, large ulcération fongeuse. Hémorrhagies abondantes qui ont mis ses jours en danger. L'ulcère était à peu près aussi large que la tumeur, et l'avait en partie rongée, de sorte que le tissu malade n'avait que 2 à 3 centimètres d'épaisseur; l'ulcère présentait une surface bosselée, irrégulière avec de profondes anfractuosités.
La santé et les forces s'étaient bien conservées, mais depuis deux mois les hémorrhagies l'avaient affaiblie.
Le 12 mai, application de la pâte caustique. Dès lors toute hémorrhagie cessa. Je n'appliquais le caustique que tous les deux ou trois jours, afin de laisser à la malade le temps de réparer ses forces.
Je fis ainsi cinq applications. La tumeur était presque entièrement enlevée, il ne fallait plus qu'une application pour en finir, mais la malade opposa un refus catégorique, rien ne put vaincre son obstination. Le mari, le curé de l'endroit, les proches parents intervinrent successivement, rien n'y fit, il fallut y renoncer.
Elle mourut l'année suivante.
OBSERVATION XL. — Cancer du sein gauche depuis quarante-huit ans,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, CICATRISATION, PUIS DÉCÈS
Mlle D. P., soixante-deux ans, lymphatique, demeurant à Gand, s'aperçut, à l'âge de quatorze ans, qu'une petite induration existait au sein gauche, cette tumeur ss développa, mais d'une manière excessivement lente, au point que lorsque la malade atteignit cinquante-neuf ans, la tumeur avait le volume d'un petit œuf de poule et n'était le siège d'aucune douleur, mais, à partir de ce moment, elle présenta un développement plus rapide et depuis six mois, elle a atteint le volume d'une tête d'enfant, avec de violentes douleurs lancinantes. Cependant la tumeur paraissait toujours circonscrite, on ne constatait ni infection ganglionnaire ni infiltration cancéreuse. Je me crus donc autorisé à tenter une opération.
OBSERVATIONS
En conséquence, le 16 juin 1870, emploi des caustiques. Je fis quinze
applications.
Cette tumeur présentait un composé étrange, on y rencontrait du tissu squirrheux, du tissu médullaire, des productions osseuses, des kystes sanguins, purulents, crémeux, séreux ; l'un d'entre eur avait le volume d'un œuf de poule et contenait un liquide citrin.
Chute de l'eschare le 7 juillet, le néoplasme est entièrement enlevé. Réunion.
La cicatrisation marcha assez rapidement; au commencement d'août elle était terminée, lorsque, en faisant une promenade au bois en voiture découverte, la malade eut froid, frissonna longtemps, eut une fièvre ardente et le lendemain la cicatrice et ses bords étaient considérablement tuméfiés; néanmoins quatre jours après tout était rentré dans l'ordre, mais il lui resta un grand affaiblissement.
Elle retourna chez elle le 7 septembre ; que s'est-il passé? je l'ignore, je sais seulement qu'elle est morte le 23 octobre, même année.
OBSERVATION XLI. — Cancer du sein gauche, emploi des caustiques,
GUÉRISON, MORTE DE MÉNINGITE L' ANNEE SUIVANTE
Mme C, quarante-cinq ans, tempérament lymphatique, demeurant à Bruxelles, porte une tumeur squirrheuse au sein gauche; il y a seulement trois mois qu'elle s'en est aperçue. La tumeur a à peine le volume d'un œuf de poule, il y a de légères douleurs lancinantes.
Le 10 août 1870, emploi des caustiques, huit applications, la dernière partielle.
Le 25, chute de l'eschare, réunion.
Lè i5 septembre, la cicatrisation est achevée.
Cette personne est morte en juin 1871, à la suite de méningite aiguë, il n'j avait pas d'apparence de récidive.
J'aurais pu placer également cette observation dans la première série, c'est-à-dire au nombre des cas de guérison ; je ne l'ai pas fait, uniquement parce que la mort est survenue trop peu de temps après la guérison, bien que la maladie qui a occasionné la mort n'ait aucun rapport avec l'affection cancéreuse.
OBSERVATION XLIJ. — Cancer du sein droit, opéré par le bistouri,
LA PLAIE NE SE CICATRISA PAS, EMPLOI DES CAUSTIQUES, CICATRISATION IMPARFAITE, RÉCIDIVE.
Mmo V., quarante-huit ans, de bonne constitution, sèche, nerveuse, nature impressionnable, demeure à Bruxelles.
Cette dame a été opérée par le bistouri en 186g, pour un squirrhe du sein droit, période de localisation, la plaie ne se cicatrisa pas complètement, après cinq mois, récidive dans la plaie même. On employa la méthode et le caustique
OBSERVATIONS
de Canquoin sans un meilleur résultat, il resta une ulcération de mauvaise nature de 3 centimètres de diamètre.
Lorsque je la vis pour la première fois, il y avait un ulcère cancéreux bien caractérisé, à bords durs, irréguliers, bosselés, suppuration sanieuse, odeur spécifique. Un ganglion de l'aisselle était engorgé.
Néanmoins toute chance de salut n'était pas perdue, et de concert avec M. le docteur Demarteau, médecin traitant, nous fûmes d'avis de faire une dernière tentative.
Le i5 octobre 1870, application des caustiques, le caustique de Vienne seulement sur les parties non ulcérées de la tumeur et sur la glande de l'aisselle.
Huit applications bien supportées.
Le 3o octobre chute de l'eschare, tout le tissu malade paraît enlevé. Réunion.
Nous n'obtînmes pas non plus une bonne cicatrisation, la marche de la maladie fut seulement ralentie.
Cette dame mourut en juillet 1871.
OBSERVATION XLIII. — Cancroïde de la tempe gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme veuve A., soixante-dix-sept ans, fermière, demeurant à Schaerbeek, femme robuste malgré son grand âge, est atteinte de cancroïde ulcéré à la tempe gauche, de plus de trois ans de durée.
Le ier février 1871, emploi de la pâte caustique, trois applications. La cautérisation fut profonde, une partie du bord de l'orbite fut enlevée; malgré cela, l'ulcération continua et s'étendit profondément dans la cavité orbitaire, puis l'affection se généralisa, toute tentative devenait inutile.
La malade succomba à la fin de 1871.
OBSERVATION XLIV. — Cancer de la mamelle gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE. '
M"10 veuve N., quarante-cinq ans, tempérament sanguin, demeurant à Anderlues, femme robuste et énergique, ayant eu beaucoup de revers, est atteinte de squirrhe au sein gauche; la tumeur du volume d'un petit œuf de poule est dure, irrégulière, bosselée, douleurs lancinantes, un an de durée. Il y a engorgement de deux petits ganglions axillaires, deuxième période.
Le 28 mars 1871, emploi des caustiques, quatre applications, chute de l'eschare le 7 avril, réunion partielle, à cause de la maigreur, la peau ne glisse pas, reste un espace de 2 centimètres entre les lèvres de la plaie.
Départ le 22, la plaie est presque cicatrisée.
Je n'avais pas compris les petits ganglions dans l'opération, espérant qu'ils disparaîtraient après l'enlèvement de la tumeur, puisqu'ils n'étaient pas indurés.
OBSERVATIONS
Je m'étais fait illusion, cette dame revint au mois d'août, les deux ganglions avaient acquis le volume d'une petite noix.
Quelques applications de caustique les détruisirent, elle n'est restée qu'une huitaine de jours.
Cette dame m'écrivit l'année suivante qu'elle se considérait comme parfaitement guérie.
En 1874, une maladie accidentelle l'emporta en quelques jours. Comme je n'ai pu me procurer des renseignements précis sur la maladie qui a occasionné la mort, et dans l'impossibilité où je me trouve de pouvoir affirmer que l'affection cancéreuse est étrangère à cette fin prématurée, j'ai préféré placer cette observation dans la troisième série, bien que j'eusse plus de raisons pour la placer dans la première.
OBSERVATION XLV. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme veuve B., cinquante ans, demeurant à Lille, femme très foite, beaucoup d'embonpoint, est atteinte de squirrhe au sein gauche, gros comme un œuf de poule, dur, bosselé, douleurs lancinantes. 11 n'y a que trois mois qu'elle s'en est aperçue.
Le 9 mai 1871, emploi des caustiques, douze applications à cause de l'épaisse couche de graisse.
Élimination de l'eschare le 27, réunion immédiate ; en six jours la cicatrisation était achevée.
Après l'opération cette dame acquit un embonpoint considérable; à mon avis, c'était une circonstance défavorable. Je lui prescrivis des purgatifs et un régime approprié.
Le 25 mars 1872, récidive, tumeur du volume d'une petite noix dans la cicatrice. Je cautérise largement, plus de 2 centimètres au delà des limites de la tumeur, six applications, après la chute de l'eschare, réunion presque immédiate. La santé et l'embonpoint se maintiennent. Je lui prescrivis la liqueur de Fowler.
Six mois après nouvelle récidive sur place, le 1 1 octobre 1872, réapplication des caustiques, dans le seul espoir de retarder les progrès du mal.
Huit applications. Pendant le cours de ces cautérisations, la malade accuse un grand malaise, de la dyspnée, une chaleur corporelle excessive, anorexie, etc. phénomène qu'elle n'avait pas ressenti pendant les opérations précédentes.
Après la chute de l'eschare, réunion, la plaie était presque cicatrisée, lorsque le 2 novembre, la malade, pour apaiser la chaleur ardente qu'elle éprouvait, se tint debout plus d'une demi-heure devant une fenêtre ouverte, le temps était froid et humide, il pleuvait constamment. Elle contracta un refroidissement très intense, frissons violents et prolongés, on eut beaucoup de peine à la réchauffer.
Je considérai immédiatement la situation comme très grave, et j'en fis part à la famille, sans savoir ce qui allait survenir.
OBSERVATIONS
Dans le courant de la journée elle eut des vomissements, de violents maux de tête, angoisses, soif ardente, lièvre, etc.
Le lendemain l'érysipèle se déclarait autour de la plaie.
La famille voulut avoir un homœopathe pour consultant. Celui-ci me demanda si je répondais d'arrêter l'érysipèle, très circonscrit encore; ma réponse fut que je ne répondais de rien. — Eh bien, je vais vous faire voir, dit-il, la supériorité de l'homceopathie sur l'allopathie, moi, j'en réponds. — Il administra ses globules. Le lendemain l'érysipèle avait fait de grands progrès, tous les symptômes avaient acquis plus d'intensité, délire. Il donna d'autres globules, en répondant toujours du succès.
Le quatrième jour, l'érysipèle envahit le cuir chevelu, méningite, fièvre ardente, délire violent, etc., il répondait de plus en plus.
Le cinquième jour, la méningite augmente. Il ne répondit plus.
Bref la malade succomba le 1 3 décembre, dans le coma.
C'est le seul accident ou complication que j'aie eu à déplorer, mais il est évident que l'opération n'y est pour rien. Les imprudences que commettent les malades ne peuvent, dans aucun cas, être mises sur le compte des opérations.
OBSERVATION XLVI. — Cancer situé au côté externe du sein droit,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
D. S.-C, soixante ans, religieuse, est petite, maigre, vive, parfois le teint est jaunâtre. Cette dame porte une tumeur cancéreuse, grosse comme le poing, à côté du sein droit, la glande mammaire n'est pas malade, mais il y a dans l'aiselle un gros ganglion, malade spécifiquement.
Deuxième période très avancée, il est même à craindre que l'infection générale n'ait commencé.
Le 5 juin 1871, emploi des caustiques. Onze applications, pendant les opérations, il y eut un peu de gonflement dans l'aisselle, le bras se tuméfia, puis gêne de la respiration et toux sèche.
La plaie se cicatrisa, mais la maladie, c'e:t-à-dire l'infection continua et cette malade succomba en 1872, un an après l'opération.
La mort fut relativement douce, c'est une conséquence heureuse de l'opération : les derniers moments sont de beaucoup moins douloureux que lorsqu'on meurt des suites du cancer sans avoir subi d'opération.
OBSERVATION XLVII. — Cancer de la moitié externe de la mamelle
DROITE, DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mrae veuve T., quarante-neuf ans, demeurant à Bruxelles, de constitution robuste, sèche, nerveuse, porte une tumeur squirrheuse aplatie, de 8 centimètres de diamètre, située à la partie externe du sein droit jusqu'au mamelon qui est rétracté. Il y a un chapelet de ganglions qui s'étend de la tumeur le
8ro
OBSERVATIONS
long du bord du grand pectoral jusqu'au fond de l'aisselle non loin de l'articulation. Il y a environ quinze mois qu'elle a constaté lexistence d'une petite tumeur qui s'est développée progressivement et régulièrement, malgré les nombreux remèdes qu'elle n'a cessé d'employer depuis sa découverte.
Maintenant la partie la plus saillante de la tumeur est rouge, la peau, amincie, menace de s'ulcérer. Seconde période très avancée.
L'opération a peu de chances de succès, mais comme la malade la réclame avec les plus instantes prières, je consentis à l'opérer, en avertissant ses enfants du peu d'espoir que j'avais de la sauver.
Le 22 août 1871, emploi des caustiques. Cinq applications ont suffi, la malade est maigre.
Le 2 septembre, chute de l'eschare. Réunion, le 26 septembre la cicatrisation est achevée.
Mai 1872, la cicatrise s'est ouverte sur une étendue de 2 centimètres, il y a une petite induration, mais ce qui est plus grave, c'est que quelques ganglions de l'aisselle et du creux sus-claviculaire sont engorgés. Le mal se propage rapidement, l'infection générale s'accentue, ia patiente succomba en 1873.
OBSERVATION XLVIII. — Cancer du sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mlle V., couturière, âgée de quarante-cinq ans, demeurant à Bruxelles, est grande, maigre, bien constituée. . Depuis plus d'un an elle a remarqué une tumeur au sein gauche, côté externe du mamelon; cette tumeur n'a pas acquis un grand développement, mais des ganglions entre la mamelle et l'aisselle et dans l'aisselle même sont devenus squirrheux en quelques mois.
Entre temps elle contracta la fièvre typhoïde qui dura six semaines, à peine convalescente de cette maladie, elle songea à se faire opérer et dès qu'elle se crut en état de supporter une opération, elle vint me trouver.
Le 3i août 1871, emploi des caustiques. Trois applications suffirent, à cause de la maigreur de la malade et du petit volume des tumeurs. Seulement après la chute de l'eschare je constatai que de nouveaux ganglions s'étaient développés dans les profondeurs de l'aisselle. Réapplication du caustique sur ce point, deux applications, puis extraction de quelques ganglions par énucléation.
Le 14 octobre, la cicatrisation est achevée.
En juillet 1872, récidive dans la cicatrice et ganglions axillaires.
Nouvelle opération : deux applications.
La cicatrisation marcha rapidement.
En 1873, nombreuses petites tumeurs à la peau couvrant toute la poitrine, ganglions de l'aisselle et du creux sus-claviculaire fortement engorgés : infection générale. Elle succomba en juin i8j3.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XLIX. — Gange» du nez et de la joue,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M,lie veuve M., soixante-dix-neuf ans, de Houdeng-Gœgnies, est atteinte de cancer au nez depuis plus de deux ans, et il y a plus d'un an que l'ulcération existe, elle s'étend depuis le bout du nez jusqu'à la paupière inférieure gauche.
Le dos du nez et une partie de la joue participent à l'ulcération.
Le 20 septembre 1871, application de la pâte caustique, et les deux jours suivants.
L'élimination de l'eschare met à découvert une plaie simple qui se cicatrise rapidement.
Le îq octobre, elle retourne chez elle, la plaie est entièrement cicatrisée. ,'e ne sais ce qui s'est passé, s'il y a eu récidive ou non, seulement j'ai appris qu'elle avait succombé, dans le marasme, en octobre 1872.
OBSERVATION L. — Cancer du sein gauche, emploi-
DES CAUSTIQUES, RECrDIVE.
\\uie H., trente-cinq ans, couturière, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, tempérament lympathique et faible, atteinte de squirrhe du sein gauche depuis plus d'un an, a été traitée homœopathiquement sans le moindre succès; le développement de l'affection a suivi sa marche ordinaire, elle a même marché rapidement, puisque plusieurs ganglions axillaires sont malades spécifiquement et que l'engorgement a le volume d'une noix.
Je préviens le mari qu'il y a très peu de chances de succès, le mal étant à la seconde période très avancée.
Le 29 septembre 1871 et les quatre jours suivants, application des caustiques.
Chute de l'eschare le 12 octobre, il reste quelques petits ganglions engorgés au fond de l'aisselle, ils sont extraits au moyen de la pince à cuillers, réunion.
La cicatrisation est terminée le 25 novembre.
Au mois d'août 1872 une petite tumeur se produisit dans l'aisselle et en même temps je constatai l'existence d'une tumeur au pylore. Bientôt l'appétit diminua et se perdit, état cachectique. Elle mourut, dans le marasme, au commencement de 1873.
OBSERVATION LI. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme H., quarante-un ans, bonne constitution, demeurant à Ladeux, a découvert, il y a plus d'un an, une petite tumeur au sein gauche, elle commençait une grossesse, troisième enfant. Après l'accouchement, elle a cru qu'en allaitant, cette tumeur se serait dissipée, le contraire arriva : pendant les quatre mois d'allaitement elle acquit un volume considérable et quelques ganglions axillaires s'engorgèrent.
OBSERVATIONS
Le 12 octobre 1871, application des caustiques. Neuf cautérisations. Chute de l'escharc le 27, réunion partielle.
Le 6 décembre, cicatrisation complète, la malade retourne chez elle.
Elle est morte au mois de mai 1872. Il résulte des renseignements que j'ai obtenus, qu'après son retour elle s'était très bien portée, puis elle a ressenti des douleurs violentes aux membres inférieurs et au dos. Elle toussa et expectora beaucoup. Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION LU. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, INFECTION GENERALE
M1Ie R., quarante-cinq ans, rentière, demeurant à Bruxelles, maigre et chétive, reçut, il y a environ un an, un coup sur le sein droit, elle n'y fit pas attention; trois mois après, elle constata en cet endroit une petite tumeur dure et bosselée. Elle ne consulta pas, mais lorsque la tumeur menaça de s'ouvrir, elle alla consulter M. Hauwaert qui me l'envoya.
Je constatai au sein droit une tumeur dure, bosselée, irrégulière, grosse comme un œuf de poule et siège de douleurs lancinantes. Il y a, en outre, un engorgement ganglionnaire.
Le 23 octobre 1871, emploi des caustiques avec le concours de M. le docteur Hauwaert. Quatre applications suffirent.
La chute de l'eschare met à nu une plaie parfaitement pure qui se cicatrisa régulièrement.
Appelé le 17 août 1872, je constatai l'existence d'une petite tumeur comme un haricot au milieu de la cicatrice. Je la détruisis. Cicatrisation parfaite le 1 5 septembre.
Bien que l'appétit fût rétabli, la malade accusa de la faiblesse; à la fin d'octobre elle eut de la fièvre et des vomissements.
Je constatai une petite tumeur au pylore, l'appétit se perdit bientôt complément, là faiblesse augmenta de plus en plus, décès le 23 octobre 1872. La cicatrice est restée intacte.
OBSERVATION LUI. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉSULTAT INCONNU
Mme M., rentière, soixante ans, lympathique, beaucoup d'embonpoint, demeurant à Schaerbeek, croit avoir reçu un coup sur le sein il y a deux ans. Il y a onze mois, elle s'est aperçue qu'il existait une tumeur, elle n'y prit pas garde, elle est assez indifférente de sa nature. Mais lorsqu'elle vit que la tumeur acquérait un volume considérable et que des douleurs lancinantes suffisaient sentir, elle eut peur et s'adressa tantôt à l'allopathie, tantôt à l'homccopathie et même à l'empirisme. Rien n'y fit, la maladie suivit son cours et la tumeur acquit un volume considérable.
Le 6 novembre 1871, emploi des caustiques.
Quinze applications.
ORSERVATIONS.
L'intérieur de la tumeur présente plusieurs cellules ou kystes, les plus grandes de 1 centimètre et demi à 2 centimètres de diamètre, contenant un liquide sanguinolent; après l'expulsion de ce liquide, un sang pur coule abondamment au point que je fus obligé de tamponner pour continuer l'opération. Les petites poches contiennent un liquide citrin. Les tissus qui entourent ces cellules sont ramollis et saignent facilement.
Chute de l'eschare le 3o novembre; réunion le ior décembre. La cicatrisation fut très belle, linéaire. La malade paraissait parfaitement guérie ; en raison de l'ancienneté de l'affection, la récidive est fort à craindre. Je n'ai pas retrouvé cette dame.
OBSERVATION LIV. — Cancroïde a la lèvre inférieure, deuxiÈiMe
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, ENVAHISSEMENTS SUCCESSIFS
M. B., quatre-vingt-quatre ans, scieur de long, demeurant à Carnières, est atteint de cancroïde végétant à la lèvre inférieure, comprenant toute la lèvre jusqu'au pli du menton. Il existe un petit ganglion sous-maxillaire près de la ligne médiane. Il y a un peu plus de trois ans que le mal a commencé; la santé en est un peu altérée, néanmoins, pour son âge, cet homme est encore fort et robuste.
Il y a peu d'espoir de réussir par une opération quelconque, les chances contraires étant infiniment plus nombreuses. Le mal est à la période d'extension très avancée, les tissus voisins sont infectés et il est probable que beaucoup de ganglions sous-maxillaires sont déjà malades. Selon moi le mal est au-dessus des ressources de l'art ; j'exprime cet avis aux parents, néanmoins je cède à leurs instances.
Le 29 novembre 1871, emploi de la pâte caustique, six applications détruisent toute la lèvre et une partie du menton, je portai la cautérisation 1 centimètre au delà des limites apparentes du mal.
Après la chute de l'eschare il y eut une amélioration considérable, la cicatrisation marcha rapidement, les parents le crurent guéri et s'en réjouissaient, mais je ne partageai pas leur allégresse. En effet, le milieu de la plaie ne se cicatrisa pas, il y eut récidive et les ganglions sous-maxillaires continuèrent à se développer.
La mort survint le 3o décembre 1872.
OBSERVATION LV. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, INFECTION GÉNÉRALE
Mme H., de Bruxelles, cinquante ans, de constitution robuste, embonpoint très prononcé, a eu trois enfants, sans accidents du côté des seins. Il y a environ un an, elle s'est aperçue qu'elle avait une tumeur au sein droit; elle ne se souvient pas d'avoir reçu un coup à cet endroit.
Le médecin qui l'a soignée pendant les six premiers mois, a méconnu la gravité du mal, il la rassurait ainsi que le mari.
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Elle consulta un chirurgien qui déclara que le mal était déjà trop avancé et par conséquent incurable. C'est alors qu'elle fit usage du condurango à forte dose, il produisit une perturbation énorme des fonctions digestive.', sans bénéfice aucun du côté de la tumeur.
On consulta une sommité chirurgicale qui fut d'avis qu'il n'y avait pas lieu d'opérer, le mal étant trop avancé.
C'est alors qu'on eut recours à moi. Je constatai une tumeur de la grosseur du poing, avec prolongement et nodosités vers l'aisselle et un petit ganglion dans le creux sus-claviculaire. Il y a de légères douleurs lancinantes. Il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire dans l'aisselle. Au reste la santé est assez bonne, le courage et l'énergie sont à la hauteur de la situation. Que faut-il faire ? Laisser périr cette pauvre femme sans tenter un moyen de salut. Le ganglion sus-claviculaire, gros comme un pois, est-il malade spécifiquement, ou n'e6t-ce pas un engorgement accidentel comme on en voit si fréquemment; ce qui le ferait supposer, c'est qu'il n'existe pas d'engorgement axillaire. J'expose mes doutes et mes hésitations au mari qui demande l'opération avec les plus vives instances.
Donc le 7 décembre 1871, emploi des caustiques, neuf applications de six heiues de durée sur la tumeur et le prolongement jusque dans l'aisselle. Après la chute de l'eschare, réunion immédiate, cicatrice linéaire.
Pendant deux mois cette dame jouit d'une santé parfaite, mais dans le cours du troisième mois après l'opération, des engorgements ganglionnaires se produisirent et se multiplièrent rapidement dans l'aisselle, au cou, dans la poitrine (le médiastin) et la malade succomba à la fin de juillet de 1872. La cicatrice est restée intacte.
OBSERVATION LVI. — Cancer du sein gauche, emploi des caustiques,
RÉCIDIVE, OPÉRÉ PAR LE BISTOURI, RÉCIDIVE
Mmo D., quarante-quatre ans, lympathique, embonpoint considérable, n'a pas eu d'enfants. Elle demeure à Saint-Josse-ten-Noode. Il y a environ dixhuit mois que cette dame a découvert au sein gauche une tumeur de la grosseur d'un petit œuf. Les remèdes employés n'aboutirent pas. Lorsque je la vis, la tumeur avait le volume d'un gros œuf de dinde avec irradiations vers l'aisselle où il y a quelques ganglions légèrement engorgés. Depuis trois mois les douleurs lancinantes sont très vives. A la partie culminante de la tumeur, la peau, d'un rouge bleuâtre, menace de s'ulcérer.
La maladie est à la seconde période assez avancée.
Le 9 décembre 1871, application des caustiques. Dix opérations.
Après la chute de l'eschare, réunion, cicatrisation rapide et régulière.
En août 1872, une petite tumeur dure, résistante, irréguiière se produisit au centre de la cicatrice; je voulus l'opérer, elle n'y consentit pas, elle attendit, une tumeur presque aussi grosse que la première se développa.
Elle se fit opérer par le bistouri et succomba trois mois après.
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OBSERVATION LVII. — Cancer de la tempe, emploi
DES CAUSTIQUES, INFECTION GENERALE
M'»« V., de Montaigu, cinquante ans, ménagère, est de forte constitution. 11 y a un an et demi, de petites tumeurs indurées se développèrent à la tempe gauche, au sourcil, à la partie externe des paupières, avec cuisson, puis douleurs lancinantes. Ces indurations augmentèrent de volume, puis s'ulcérèrent; ces ulcérations s'étendirent, se réunirent et formèrent un véritable cancer avec indurations des bords. Son médecin y appliqua une poudre caustique, l'ulcération continua et s'étendit quand même.
A mon tour, j'appliquai le caustique de Vienne sur les bords de l'ulcère, puis la pâte caustique sur le tout, dans le but de détruire tout le tissu malade.
C'était le i5 décembre 1871 ; je cautérisai à fond, tout le tissu malade apparent fut détruit, mais à la chute de l'eschare l'ulcération reparut.
Voyant que la pâte caustique n'arrêtait pas les progrès du mal, j'appliquai partiellement le caustique du frère Côme qui ne réussit pas mieux, les caustiques étaient impuissants, l'ulcération continua sa marche envahissante. Voilà le noli me ta» gère des anciens.
En juillet 1872, l'ulcération envahit l'œil, la santé s'altéra, la malade dépérit et succomba à la fin de novembre.
OBSERVATION LVIII. — Cysto-sarcome, emploi des caustiques,
CONTINUATION DE LA MALADIE
MIlie V., quatre-vingt-trois ans, demeurant à Ixelles, porte à la joue droite un kyste enflammé gros comme une aveline.
Le 22 janvier 1872, caustique de Vienne, puis pâte caustique.
Le 23, incision de la ligne cautérisée, le kyste est vidé, le fond en est dur, épais et recouvert de végétations saignantes.
Application de pâte caustique à l'intérieur du kyste.
Le 29, chute de l'eschare, reste un fond carcinomateux végétant.
Réapplication du caustique, destruction à fond, cicatrisation.
Deux mois après, il survint de petites tumeurs carcinomateuses à côté et au-dessous de la cicatrice.
Réapplication du caustique, destruction complète de ces petites tumeurs.
Le ganglion situé en avant du conduit auditif s'engorge et devient cancéreux. Les petites plaies, résultant des applications de caustique, se cicatrisent très bien, mais le ganglion augmente de volume, d'autres ganglions s'engorgent le long de la gaine de la carotide jusque dans la poitrine; les fonctions digestives se troublent, le marasme se prononce, et la malade succombe le 10 juillet 1872.
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OBSERVATION LIX. — Tumeur cancéreuse au sein droit,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RECIDIVE
M"10 W., d'Alost, soixante-huit ans, de bonne constitution, portait une tumeur squirrheuse au sein droit depuis six mois, les douleurs lancinantes commençaient à se faire sentir.
Elle s'adressa à un empirique du Luxembourg, je crois, il alla la voir à Alost, et la traita durant une année. Il lui appliquait des emplâtres caustiques. Bref, après une année de ce traitement il était parvenu à faire un trou au milieu de la tumeur, mais pendant ce temps, la maladie se développait, gagnait les tissus voisins et déterminait un engorgement ganglionnaire de l'aisselle.
Cette dame, s'impatientant, demanda à cet empirique combien de temps l'opération devait encore durer? Il répondit qu'elle durerait encore un an environ. C'était à peu près le temps qu'il fallait pour la conduire à sa dernière demeure.
La dame le remercia et s'adressa à moi.
La tumeur, trouée au milieu, a environ 12 centimètres de diamètre. Un cordon dur se prolonge jusque dans l'aisselle où il aboutit à un engorgement ganglionnaire.
Comme on le voit, ce malheureux empirique a fait perdre un temps précieux, il sera la cause de la mort de cette dame, car le mal est à la seconde période très avancée et est devenu incurable probablement. Comme il reste encore quelques chances de salut, je me décide à l'opérer.
Le 24 janvier 1872, application des caustiques sur tout l'engorgement.
Dix applications, chute de l'eschare le huitième jour, réunion.
Adhésion immédiate de la moitié externe de la plaie, l'autre partie laissait un espace de 1 centimètre. Elle retourna chez elle et m'écrivit dix jours après que la plaie était entièrement cicatrisée.
Cette dame alla très bien jusqu'au mois de mai, époque à laquelle elle ressentit une violente douleur à l'articulation coxo-fémorale droite qui la mit dans l'impossibilité de marcher.
Elle me fit appeler, je lui prescrivis un traitement et lui conseillai de prendre un médecin de la localité. J'ignore ce qui est advenu ensuite, mais elle succomba le 25 juillet 1872.
OBSERVATION LX. — Cancer au sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES
Une sœur de l'ordre de Saint-Joseph de Liège, vint à la succursale de Bruxelles pour se faire opérer. Cette religieuse a environ quarante ans, elle est maigre, chétive, et porte au-dessus du sein gauche une tumeur squirrheuse de la grosseur d'un œuf de poule avec de violentes douleurs lancinantes.
Elle a été opérée par le bistouri il y a un an, la récidive eut lieu le quatrième
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mois, immédiatement au-dessus de l'extrémité interne de la cicatrice, en partie sur le sternum où il y a une adhérence circonscrite.
Le cas ne paraît pas précisément au-dessus des ressources de l'art, à en juger par l'état local, mais ce qui n'est pas rassurant, c'est la santé générale de la malade, sa maigreur, le dépérissement qui s'accentue tous les jours. Cependant je ne constate dans les organes essentiels à la vie aucun germe de maladie cancéreuse.
Le 2 février 1872, emploi des caustiques. Quatre applications de six heures de durée.
Élimination de l'eschare le 14, la partie adhérente au sternum n'est pas entièrement détruite.
En conséquence, le i5, réapplication de la pâte caustique, trois applications.
L'eschare se détache lentement à cause de l'adhérence, enfin je l'enlève, tout le tissu malade paraît détruit, réunion.
La cicatrisation marcha lentement, la table externe du sternum est enlevée dans un diamètre de 2 centimètres et demi.
A la fin de mars, l'os s'est recouvert de bourgeons, le travail cicatriciel est presque terminé.
La malade retourne à Liège, la santé s'est améliorée. Je ne sais ce qui est advenu ensuite, je n'ai plus eu de ses nouvelles.
OBSERVATION LXI. — Cancer de la tempe, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M. D., soixante-sept ans, fermier à Gosée, reçut, il y a un an environ, un coup sur la ligne temporale du frontal, côté droit. Tuméfaction, induration, douleurs lancinantes. Il a été opéré par le bistouri, il y eut récidive immédiate.
M. le docteur Lecomte de Ham-sur-Heure accompagne le malade. . Large ulcération cancéreuse, circulaire, de 3 centimètres de diamètre, avec induration des bords et végétations considérables.
Le malade porte aussi une tumeur à la paupière inférieure gauche, grosse comme une noisette. Elle a également été opérée par le bistouri, récidive immédiate.
Le 5 juin 1872, application du caustique de Vienne sur les bords, puis de pâte caustique sur le tout. Le lendemain et le surlendemain deux applications de cinq heures de durée, après lesquelles il retourne chez lui.
Il revint quinze jours après, le bourgeonnement n'est pas entièrement réprimé, je fis deux nouvelles applications. Il retourne chez lui.
Les premières applications ont produit une amélioration très notable.
Que s'est-il passé? son parent, M. le docteur Lecomte, m'a écrit qu'il n'était pas entièrement guéri, mais qu'il ne voulait plus revenir à Bruxelles.
Le 17 novembre, je reçus une lettre de faire part de son décès.
SiS
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OBSERVATION LXII. — Cancer du sein droit, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M»>a R., d'Ostiche, quarante-cinq ans, ménagère, mère de deux enfants ; remarqua, au commencement de janvier, dit-elle, qu'elle avait une tumeur grosse comme le poing d'un enfant, à la partie externe du sein droit. Cette tumeur avait au moins six mois d'existence.
Quand je vu cette dame, la tumeur était volumineuse, semi-sphérique, rouge, percée de trous d'où s'échappe une sanie jaunâtre; base indurée, toute la glande mammaire est envahie.
Douleurs lancinantes fréquentes. Il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire.
Le 25 juin 1872 et les jours suivants, application des caustiques. Dix cautérisations, chute de l'eschare le 12 juillet, réunion; adhésion immédiate de la partie antérieure de la plaie; le reste présente entre les lèvres un écart de 1 centimètre.
La cicatrisation marche régulièrement.
Départ le 8 août, presque guérie.
En mai 1873, récidive, emploi des caustiques, récidive nouvelle en 1874. Marasme, décès.
OBSERVATION LXIII. — Cancer de la mamelle gauche, deuxième
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme S., quarante-cinq ans, ménagère, de constitution faible, chétive, mère d'un enfant, porte au sein gauche une tumeur du volume d'une noix, ramollie au centre, la peau est rouge bleuâtre et sur le point de s'ulcérer, les douleurs lancinantes sont très intenses. Il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire, mais tout chez elle dénote un état d'affaissement très prononcé.
Le 25 juillet 1872, emploi des caustiques, trois applications suffisent.
Chute de l'eschare le 7 août, réunion facile au moyen de bandelettes collodionnées, il n'y a aucune tendance à la cicatrisation, la plaie suppure, se cicatrise lentement. Ce n'est que le 1 5 septembre que la cicatrise est achevée.
Au commencement de janvier 1873, Mme S. vint me dire qu'elle sentait une petite induration un peu au-dessus de la cicatrice; en effet je constatai l'existence d'une tumeur grosse comme un haricot et je trouvai sa santé profondément altérée; néanmoins je l'opérai de nouveau et j'obtins une bonne cicatrice, mais le dépérissement fit des progrès et elle succomba à la fin de juillet, dans le marasme. La cicatrice est restée intacte.
OBSERVATION LXIV. — Cancer du sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme dm de Rhodez (Aveiron), cinquante ans, forte, nerveuse, mère de deux enfants, porte au sein droit un squirrhe volumineux avec un prolonge-
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ment dur, noueux vers l'aisselle où se trouve un ganglion induré. Cette dame a eu beaucoup de tourments, elle fait remonter le début de l'affection à un an environ. ,
Le cas est défavorable, période d'extension assez avancée, signes de diathèsc cancéreuse commençante.
Le 16 août 1872, application des caustiques; le volume de la tumeur nécessite douze applications. L'intérieur de la tumeur présente quelques points ramollis. Le 5 septembre, chute de l'eschare, réunion, je parvins à mettre en contact les lèvres de la plaie, tout est bien disposé pour la réunion immédiate, lorsque le cinquième jour, par un mouvement inconsidéré de la malade, tout le pansement se détache et la plaie s'ouvre largement. Je réunis de nouveau, cette fois avec plus de succès.
Le 20 septembre, la plaie est entièrement cicatrisée.
Je revis cette dame deux ans après, en septembre 1874, sa santé était parfaite, elle avait acquis de l'embonpoint, mais il y avait une petite glande engorgée dans l'aisselle. Je lui proposai de l'opérer; comme elle n'en souffrait pas, elle s'y refusa, elle s'en repentit bientôt, car d'autres ganglions s'engorgèrent et acquirent promptement un grand développement.
Elle revint fin décembre, la tumeur de l'aisselle avait le volume d'un œuf de poule. Je l'opérai et obtins une cicatrice solide, mais l'affection cancéreuse n'en continua pas moins, elle se généralisa et la malade succomba en octobre 187D.
OBSERVATION LXV. — Cancer de la mamelle gauche, deuxième période, emploi des caustiques; cancer de l'estomac.
Mme M., de Tirlemont, quarante-cinq ans, n'a pas eu d'enfant, elle est très forte en apparence, présente un embonpoint considérable, mais elle est très lymphatique. Les mamelles sont volumineuses, la gauche est le siège d'un carcinome très étendu, toute la surface du sein présente des noyaux cancéreux et un engorgement glandulaire de la grosseur d'une petite noix existe sous le bord du grand pectoral à l'entrée de l'aisselle. Comme toujours, avant d'opérer, j'explorai avec soin les organes internes, surtout ceux de l'abdomen, je ne décrouvris aucune tumeur et la malade n'éprouvrait ni douleur ni gêne d'aucune sorte de ce côté, les organes digestifs fonctionnaient parfaitement.
Le 24 août 1872, emploi des caustiques. Quatorze applications, la malade les supporte facilement, elle ne perd ni l'appétit ni le sommeil. Je creusai une large tranchée d'environ 3o centimètres d'étendue du voisinage du sternum au fond de l'aisselle.
Le squirrhe était graisseux, sauf le noyau principal qui avait subi un commencement de ramollissement.
Le 16 septembre, les lèvres de la plaie étaient réunies et paraissaient adhérer, lorsque survinrent des vomissements bilieux incoercibles.
Les moyens employés en pareil cas échouèrent. Le lendemain, voyant que
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les vomissements continuaient, j'explorai de nouveau l'abdomen et je découvris au pylore une tumeur assez volumineuse (cancer).
Les vomissements ont continué jusqu'à sa mort, survenue le 22 octobre 1872. La plaie était cicatrisée.
OBSERVATION LXVI. — Cancer ulcéré de la mamelle gauche,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, CONTINUATION ET EXTENSION DE
l'affection CANCÉREUSE.
Mmo V., demeurant à Echteld (Hollande), quarante-six ans, nature sèche, nerveuse, grande maigreur, porte un cancer assez étendu au sein gauche. L'affection a deux années d'existence et l'ulcère six mois, odeur sui generis; en outre, il y a des nodosités considérables vers l'aisselle et des ganglions engorgés.
Ici les chances de succès sont bien minimes, deuxième période très avancée, mais il n'y a pas d'infection générale.
Le 10 septembre 1872, emploi des caustiques; six applications, huit dans l'aisselle. Après la chute de l'eschare, j'ai extrait avec le doigt, du fond de l'aisselle, une masse squirrheuse et une dizaine de ganglions engorgés qui n'avaient pas encore contracté de fortes adhérences.
Après la chute de l'eschare, réunion des lèvres de la plaie.
La malade est retournée chez elle au commencement d'octobre, la plaie était presque cicatrisée.
Après avoir extrait tout ce qui était engorgé et squirrheux, je croyais en avoir fini avec le carcinome; pas du tout, il continua au cou et dans la poitrine, c'est l'infection générale contre laquelle nous sommes impuissants.
Cette malade a succombé le 10 mars 1873 dans le marasme. Les cicatrices s'étaient maintenues.
OBSERVATION LXVII. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
MIle G., de Courtrai, quarante ans, rentière, de forte constitution, abeaucoup d'embonpoint. Il y a un an elle a remarqué l'existence d'une tumeur dure au sein gauche; depuis trois mois, elle a des douleurs lancinantes. Après cette découverte, elle s'est adressée à un homceopathe, qui lui a donné force globules. La maladie a suivi son cours absolument comme si l'on n'avait rien fait; mais la confiance aveugle que la malade avait dans l'homceopathie lui a fait perdre un temps précieux, et cette perte de temps sera la cause de sa mort.
Les seins sont très volumineux; tout le sein gauche est envahi et il y a un petit engorgement glandulaire dans l'aisselle.
Le 21 septembre 1872, emploi des caustiques; il a fallu douze applications. Le ganglion de l'aisselle persiste.
Chute de l'eschare le 11 octobre; réunion; le 26, la plaie est à peu près cicatrisée.
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Le 2Q je commençai l'opération de la glande axillaire, actuellement du volume d'une noix. Cinq applications suffirent pour la détruire. La nature fit les frais de la cicatrisation.
La malade retourna chez elle, en apparence parfaitement guérie; mais je ne partageai pas l'allégresse générale, et je fis part de mes appréhensions à la famille.
En effet, l'année suivante, à la même époque, le mal repullula, et la malade succomba six mois après sans beaucoup de souffrances.
OBSERVATION LXV1II. — Tumeurs cancéreuses multiples, emploi
DES CAUSTIQUES, CICATRISATION; TUBERCULOSE, MARASME
Mme D., d'Ath, quarante-cinq ans, maigre, sèche, chétive, maladive, a eu deux enfants; il y a un an, elle découvrit deux petites tumeurs au sein gauche, puis d'autres tumeurs se sont développées. Il y a six semaines, elle reçut un coup de coude donné par inadvertance; elle ressentit une violente douleur; à partir de ce moment, elle a souffert constamment.
La plus volumineuse de ces tumeurs a la grosseur d'une noix; elle est dure, bosselée et le siège de douleurs lancinantes ; elle est située au-dessus du mamelon; trois autres tumeurs plus petites sont situées l'une sur le bord interne de la glande, les deux autres entre la glande et le sternum ; enfin une cinquième se trouve sous le bord du grand pectoral vers l'aisselle. La nature de ces tumeurs n'est pas douteuse : ce sont des squirrhes. Il n'y a pas de cachexie; les organes internes paraissent intacts, sauf que la malade tousse assez fréquemment; cependant il n'y a pas de ramollissement et je ne constate pas pojitivement l'existence de tubercules, puis les parents me disent qu'elle a toussé toute sa vie; d'autre part, la toux paraît diminuer. Que faut-il faire? J'expose la situation au mari et au frère; ils me supplient de l'opérer.
Le 11 octobre 1872, j'attaque donc simultanément toutes les tumeurs; quatre applications, cinq pour la plus grosse, suffisent. J'obtins de bonnes cicatrices.
En février 1873, le ramollissement tuberculeux se produisit, et la malade succomba le 10 juin 1873. Les cicatrices sont restées intactes; elle a peu souffert du carcinome.
OBSERVATION LXIX. — Cancer de la mamelle droite, opéré par
LE BISTOURI, RÉCIDIVE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme veuve L. , de Liège, soixante-dix ans; a eu des enfants; c'est une femme forte, énergique; on lui a enlevé par le bistouri, il y a six mois, un squirrhe du sein droit. Il y a récidive et la tumeur récidivée est assez volumineuse; elle paraît circonscrite.
Consultation avec MM. les docteurs Anciaux, père et fils, et Gilkinet. Il est décidé qu'on appliquera les caustiques.
M. Gilkinet veut bien s'en charger, la malade désirant rester à Liège. Je fis
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la première application, M. Gilkinet continua. La tumeur fut entièrement détruite et la plaie 82 cicatrisa régulièrement. L'opération fut commencée en septembre 1872.
Au printemps de 1873, récidive nouvelle; la malade vint à Bruxelles pour subir l'opération. La tumeur était peu volumineuse : six applications suffirent. La plaie se cicatrisa très bien; mais je crois qu'il y eut de nouvelles récidives et que la malade succomba en 1874. Je n'ai plus eu de ses nouvelles depuis la dernière opération.
OBSERVATION LXX. — Cancer du sein gauche, ulcération, deuxième
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, CICATRISATION. MENINGITE, DECES
M"10 H., de Tiel (Hollande), soixante-cinq ans, est mère de deux enfants; de constitution faible, tempérament lymphatique, peu résistant. Il y a deux ans que cette dame a constaté l'existence d'une tumeur squirrheuse au sein gauche ; au commencement du printemps de 1872, elle fut envoyée à Creutznach. A partir de cette cure, la tumeur prit une extension considérable : ramollissement, abcès, ulcération, marche rapide.
A son arrivée à Bruxelles, le 8 octobre 1872, la malade se trouvait dans l'état suivant : encéphaloide volumineux du sein gauche , large ulcération infundibuliforme, suppuration sanieuse très abondante à odeur sui generis.
Les ganglions axillaires ne sont pas malades; la tumeur paraît circonscrite.
La santé est altérée : perte d'appétit et de sommeil, amaigrissement, fièvre, état désespéré.
J'expose la situation aux parents et le peu de chances de succès que présente l'opération. Néanmoins ils veulent tenter ce moyen extrême.
Le 9 octobre 1872, je commençai la destruction de la tumeur par les caustiques; la malade les supportait facilement. Quatorze applications. La tumeur étant détruite, l'appétit et le sommeil se rétablirent et la fièvre cessa. La malade allait bien. Malheureusement quelques ganglions axillaires s'engorgèrent; il fallut les détruire. L'appétit se perdit de nouveau et la malade s'affaiblit. Néanmoins la plaie se cicatrisa; au moment de son départ, 27 décembre 1872, la plaie était presque entièrement cicatrisée.
Le voyage s'est bien effectué ; la malade arriva chez elle en bon état, lorsque, le 22 janvier suivant, le médecin de la localité, M. le docteur Kûthe, m'annonça le décès de cette dame, morte, me dit-il, à la suite de méningite aiguë.
OBSERVATION LXXI. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, DEUX ANS APRES, PARALYSIE, DÉCÈS
Mme V., quarante-huit ans, demeurant à Bruxelles, tempérament lymphatique, est d'origine hollandaise.
En 186g, une petite plaque dure, napiforme comme une pièce de cinq francs, se produisit à la partie inférieure du sein gauche. Les fondants, les résolutifs n'eurent aucun succès. Je proposai l'opération par les caustiques; la malade
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s'y refusa. Elle se traita à sa guise par des applications d'eau froide. Je la perdis de vue.
En 1873, consulté de nouveau, je trouvai la tumeur considérablement développée; tout le sein était envahi, le mamelon rentré et ulcéré, douleurs lancinantes, particulièrement dans les duretés les plus avancées.
Je proposai derechef l'opération par les caustiques; la malade y consentit. En conséquence, le 1 1 janvier 1873, je commençai l'opération.
Huit cautérisations; chute de l'eschare le septième jour; cicatrisation entière le i5 mars.
Cette dame fut très bien pendant deux ans; après ce temps, sa santé s'altéra, elle fut paralysée des membres inférieurs et mourut en 1878. Je ne sais s'il y eut récidive.
OBSERVATION LXXII. - Cancer encéphaloïde du sein gauche,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme C, trente-cinq ans, de Bruxelles, blonde, chétive, faible, nerveuse est atteinte d'encéphaloïde très volumineux du sein gauche, avec une masse de glandes axillaires dures et bosselées.
Il y a environ deux ans que le mal a débuté; la tumeur s'est développée progressivement, malgré les nombreux remèdes qu'on lui a opposés
La tumeur est dure, bosselée, inégalement développée et le siège de douleurs lancinantes. La santé est altérée.
Le 3 février i873, application des caustiques; dix opérations; tout le tissu malade fut parfaitement enlevé; malgré cela, il y eut récidive et l'affection se généralisa. Elle est morte en 1874.
OBSERVATION LXXIII. - Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, SUITE INCONNUE
M"e D., cinquante-sept ans, demeurant à Geest-Saint-Remy, de bonne constitution tempérament lympathique, a découvert, il y a un an, une tumeur au se.n droit; cette tumeur se développa rapidement
Elle vint me consulter le g mars i873; tout le sein était envahi, la tumeur pouvait avoir ,o centimètres de diamètre et 5 au plus d'épaisseur : c'est dire que le néoplasme était aplati, mais dur, bosselé et le siège de douleurs lancinantes. De plus il y a plusieurs ganglions engorgés et durs dans l'aisselle
Le .0 mars ,873, emploi des caustiques. Sept applications de six heures de durée suffisent pour détruire la tumeur ; son peu d'épaisseur, sa nature fibreuse donnent la raison de la rapidité de l'opération.
Le rapprochement des lèvres de la plaie s'opéra facilement; la réunion fut presque immédiate. "
Cette personne ne m'a plus donné de ses nouvelles. Je ne sais si elle est morte ou vivante; c'est à cause de ce doute que je n'ai pas placé cette observation dans la première série.
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OBSERVATION LXXIV. — Cancer du sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, CONTINUATION DE LA MALADIE
Mme V., soixante-dix ans, de bonne constitution, n'a eu qu'un enfant; elle demeure à Bruxelles; cette dame s'aperçut, il y a à peu près un an, qu'une petite tumeur s'était développée sans cause connue à la partie externe du sein gauche.
La tumeur grossit, des douleurs lancinantes s'y firent sentir, un ganglion axillaire se tuméfia. Les remèdes n'y firent rien.
Elle vint me trouver le 5 mai 1873 : presque tout le sein était envahi par le carcinome, la glande de l'aisselle avait le volume d'une petite noix, douleurs lancinantes intenses.
Le 8 mai 1873 et les sept jours suivants, application des caustiques.
Chute de I'eschare le 22 mai, le néoplasme est entièrement enlevé, réunion des bords de la plaie, cicatrisation le 10 juin.
Un an après l'opération, une petite tumeur apparut dans la cicatrice, puis un engorgement ganglionnaire dans l'aisselle et au creux sus-claviculaire. Il était dès lors impossible d'arrêter les progrès du mal.
Elle succomba à la fin de novembre 1874, sans beaucoup de douleurs; la cicatrice est restée intacte.
OBSERVATION LXXV. — Cancer de la mamelle fauche.
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme C, quarante-six ans, demeurant à Bruges, tempérament lymphatique, nature molle, pusillanime, est atteinte de squirrhe à la partie externe du sein gauche, avec prolongement vers l'aisselle; de plus, il existe une petite glande engorgée dans la profondeur de l'aisselle.
La malade fait remonter l'origine de l'affection à quinze mois.
La tumeur est grosse comme le poing, douleurs lancinantes.
Le 28 mai 1873, application des caustiques, neuf opérations. L'intérieur du squirrhe présentait quelques points ramollis, néanmoins la cicatrisation se fit rapidement et j'obtins une cicatrice solide, mais la santé générale ne se rétablit pas complètement.
Seize mois après, en septembre 1874, une petite tumeur se développa à côté de la cicatrice, je la cautérisai immédiatement.
Trois mois après, des ganglions s'engorgèrent dans l'aisselle, je les détruisis. Quatre mois plus tard, d'autres ganglions de l'aisselle devinrent malades, le bras se tuméfia, ainsi que les ganglions du creux sur-claviculaire ; la malade succomba en juin 1875.
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OBSERVATION LXXVI. — Squirrhe du sein gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, PERDUE DE VUE
M 114 B., soixante-dix ans, cuisinière, de Faux-Rceulz, de constitution faible, profondément altérée, présente un squirrhe du volume d'une noix à la partie externe du sein gauche, prolongement vers l'aisselle. Il n'y a pas de ganglion engorgé. Les douleurs lancinantes sont très vives. La maladie a cinq ans de durée.
Le 3o mai 1873, emploi des caustiques, sept applications. Le 14 juin, chute de l'eschare, réunion, cicatrice régulière. Fin juin, la malade retourna chez elle; la plaie était cicatrisée. Je n'ai plus eu de ses nouvelles, elle est probablement guérie, mais dans l'incertitude, je ne la porte pas au nombre des guérisons.
OBSERVATION LXXVII. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mmo W., soixante ans, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode , a eu deux enfants. Squirrhe de la glande mammaire droite dont elle fait remonter l'origine à dix mois, mais il paraît plus ancien.
Le 22 août 1873, emploi des caustiques, neuf applications, l'intérieur de la tumeur ne présente rien de particulier, à la chute de l'eschare, la plaie est parfaitement nette, la cicatrisation se fit régulièrement et la cicatrice fut régulière et solide ; néanmoins un an après, un petit engorgement se produisit au-dessus de la cicatrice, c'était le moment de l'arrêter, de le détruire. Elle ne vint pas me consulter, elle eut recours à l'homœopathie, la tumeur se développa rapidement et lorsqu'elle vint chez moi en février 1875, il était trop tard, le mal avait pris une trop grande extension, il n'y avait plus rien à tenter. En effet, elle succomba en mai 1875.
OBSERVATION LXXVIII. — Cancer du sein gauche,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mlla M., quarante-cinq ans, institutrice à Melin, tempérament très lymphatique, prédominance du tissu graisseux, a les seins très volumineux. Cancer à la partie inférieure du sein gauche, dont elle fait remonter l'origine ou plutôt la découverte à onze mois. Lorsqu'elle vint me trouver, toute la glande mammaire était envahie, l'ulcère avait 7 centimètres de diamètre.
Le 22 août 1873, emploi des caustiques, l'opération fut longue à cause du volume énorme du sein et de la grande épaisseur de la couche de tissu graisseux.
Vingt-deux applications, chute de l'eschare huit jours après, la plaie est très nette. Réunion, la cicatrisation se fit lentement.
Six mois après survint une récidive qui envahit en même temps la cicatrice et les ganglions axillaires; la malade succomba en juillet 1874.
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OBSERVATION LXXIX. — Cancer encéphaloïde du sein droit, deux
OPÉRATIONS PAR LE HISTOURI, RÉCIDIVES, EMPLOI DU CAUSTIQUE ROUGE POUR ARRÊTER LES HÉMORRHAGIES.
M«« V., trente-huit ans, ménagère, mère de trois enfants, tempérament lymphatique, demeurant à Saint-Gilles, porte un encéphaloïde d'une grande malignité.
Elle a été opérée par le bistouri le 29 novembre 1872; il y eut récidive en janvier 1 878 ; elle fut opérée une seconde fois par le bistouri en mai 1873, récidive immédiate, il n'y eut pas de cicatrisation.
Le 25 août 1878, je lui appliquai le caustique pour mettre fin aux hémorrhagies, mais sans espoir de la guérir. Elle est décédée en décembre 1873.
OBSERVATION LXXX. — Cancer de la langue, opéré par le bistouri,
RÉCIDIVE, EMPLOI DU CAUSTIQUE EN PATE POUR ARRÊTER LES HÉMORRHAGIES
Mme N., ménagère, mère de cinq enfants, demeurant à Malines, est atteinte de cancer de la langue , bord droit , moitié antérieure ; large ulcération, hémorrhagie tous les jours, odeur caractéristique. Elle ne peut assigner une cause à la maladie. Elle a été opérée par le bistouri il y a trois mois, récidive immédiate.
Je consens à appliquer le caustique pour arrêter les hémorrhagies, mais sans espoir de la guérir.
Après quelques application, les hémorrhagies ne se reproduisant plus, elle retourna chez elle. Je n'en ai plus entendu parler.
OBSERVATION XXXI. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme V., cinquante ans, demeurant à Mons, est chétive et faible. Squirrhe au sein gauche d'un an environ de durée, depuis quatre mois, vives douleurs lancinantes et engorgement de deux ganglions axillaires.
Le 14 novembre 1870, emploi des caustiques, huit applications, chute de l'eschare le 29, réunion, cicatrisation lente, néanmoins la cicatrice fut belle et solide; la malade retourna chez elle à la fin de décembre.
En novembre 1874, récidive, petite tumeur comme une noisette, j'y appliquai le caustique. Il en résulta une petite plaie qui fut bientôt cicatrisée.
En juillet 187D, nouvelle récidive, les ganglions profonds de l'aisselle et du creux sus-claviculaire s'affectèrent, la santé s'altéra de plus en plus et la malade succomba à la fin de 1875.
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OBSERVATION LXXXII. — Cancer ulcéré de la mamelle droite,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M1'0 K., de Bruges, quarante et un ans, est maigre, blonde, faible, chétive. Toute la glande mammaire droite est squirrheuse , noyaux carcinomateux multiples, tumeur cancéreuse volumineuse sous le bord du pectoral et ganglions axillaires engorgés.
Trois chirurgiens de Bruges, réunis en consultation, ont décidé que l'opération n'était plus possible, le mal étant trop avancé. Je partageai leur avis; il y a très peu d'espoir de lui sauver la vie, cependant on peut encore lui rendre un grand service en l'opérant par les caustiques, celui de lui épargner les violentes douleurs des derniers mois de l'existence.
En conséquence, le 17 novembre 1873, j'appliquai les caustiques surtout le néoplasme à la fois. Neuf applications, les dernières partielles.
Le 2 décembre, chute de l'eschare, réunion, le 20 décembre la plaie est entièrement cicatrisée, elle retourne à Bruges.
J'ai dit qu'elle était maigre et chétive, sa santé ne se rétablit pas après l'opération, elle resta quelque temps sans souffrances; mais au bout de six mois, l'affaiblissement augmenta et le dépérissement se prononça de plus en plus. Elle mourut dans le marasme à la fin de 1874 sans beaucoup de souffrances.
OBSERVATION LXXXIII. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M"e S., trente-cinq ans, négociante à Bruxelles, tempérament nerveux, sanguin, brune, courageuse, s'aperçut, il y a six mois, qu'une petite tumeur se développait au-dessus du sein gauche ; squirrhe.
Cette tumeur acquit un développement considérable, envahit la glande mammaire et un ganglion axillaire s'engorgea, c'était la période d'extension.
Lorsqu'elle me consulta le 22 avril 1873, j'insistai fortement pour l'opération immédiate, en disant à sa compagne que je craignais déjà d'arriver trop tard.
En conséquence, le 23 avril, emploi des caustiques. Huit applications sans incidents.
Le 8 mai, chute de l'eschare et réunion. Les bandelettes furent arrachées par un mouvement brusque, de sorte qu'il n'y eut pas réunion immédiate. Néanmoins le 16 juin la cicatrisation était achevée.
Le i3 juin 1876, récidive, petite tumeur dans la cicatrice, cinq applications des caustiques; après la chute de l'eschare, la plaie est très nette, réunion, cicatrisation en quinze jours.
Le i5 avril 1878, nouvelle récidive, cette fois sous le bord du pectoral et dans l'aisselle, engorgement de plusieurs ganglions qui se confondent. Il y a à peu près trois mois qu'elle s'en est aperçue, mais elle a attendu imprudemment. Cette fois la tumeur était profonde et difficile à détruire, elle nécessita
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neuf applications assez laborieuses, enfin tout le tissu malade étant détruit, et l'eschare éliminée, la cicatrisation marcha rapidement et se montra solide et de bonne nature.
Néanmoins, la santé s'altéra, la maladie se généralisa et la patiente succomba dans le marasme en 1879.
OBSERVATION LXXXIV. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mmo A., quarante-deux ans, cabaretièrc, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, tempérament bilioso-sanguin, a eu deux enfants qu'elle a nourris; chaque fois le sein droit s'est enflammé et il y a eu des abcès. Son dernier enfant a neuf ans. Les abcès ont laissé après eux une induration assez forte qui ne s'est pas dissipée.
Il y a huit mois, elle ressentit des douleurs lancinantes dans ce même sein, elle y porta la main et constata l'existence d'une tumeur assez volumineuse. Elle n'y fit rien d'abord, mais après quelques mois, la tumeur et les douleurs allant en augmentant, elle eut recours aux conseils d'un médecin qui lui prescrivit des pommades résolutives. La tumeur et les douleurs augmentant toujours, elle vint me trouver; c'était un peu tard, la maladie était arrivée à la seconde période très avancée.
Je constatai donc l'existence d'un squirrhe, gros comme le poing, avec des bosselures volumineuses et des prolongements vers le sternum et vers l'aisselle. Il y avait peu d'espoir de la sauver, j'en avertis le mari.
Le 10 janvier 1874, emploi des caustiques, neuf applications, l'intérieur du squirrhe présentait quelques points ramollis; chute de l'eschare le 26, la plaie paraît très nette et très saine. Réunion. La cicatrisation se fit régulièrement et la santé se rétablit, mais au mois de mars de l'année suivante, il y eut récidive à côté de la cicatrice, elle attendit de nouveau et ce ne fut qu'au mois de juillet qu'elle vint me consulter, lorsque la tumeur avait déjà acquis un grand développement et que la santé avait subi une altération profonde. Je l'opérai de nouveau, non dans l'espoir de la guérir, mais pour prolonger son existence et lui épargner les douleurs des derniers mois. La santé ne se rétablit pas. il y eut simplement un temps d'arrêt dans le progrès du mal. Vers la fin de 1875 elle dépérit rapidement, il y eut un commencement de récidive sur place, les ganglions de l'aisselle et du cou s'engorgèrent et la malade succomba dans le marasme vers la mi-février 1876, n'ayant éprouvé que des douleurs modérées.
OBSERVATION LXXXV. — Cancer du sein droit, deuxième période.
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE, OPÉRATION, RÉSULTAT INCONNU
Mm» L., quarante ans, rentière, demeurant à Schaerbeek, est brune, sanguine, maigre, mais de constitution robuste; elle a eu un enfant sans accident. Depuis un an environ, elle porte une tumeur à la partie externe du sein droit, elle a employé en vain les médications fondantes et résolutives les plus puis-
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santés, le volume de la tumeur a suivi sa marche ascensionnelle ordinaire.
La tumeur est volumineuse, allongée, bosselée, douleurs lancinantes, deux ganglions de l'aisselle sont engorgés (période d'extension).
Le 9 février 1874, emploi des caustiques. L'opération fut laborieuse, à cause du volume et de l'étendue de la tumeur, il a fallu quatorze applications; il est vrai que cette dame faisait souvent ôter le caustique après quelques heures d'application, chute de l'escharc le 18 février, la plaie parait très pure. Réunion, la cicatrisation se fit lentement, cicatrice solide. Néanmoins, neuf mois après, il y eut récidive, une petite tumeur se montra au-dessus de la cicatrice et un ganglion s'engorgea dans l'aisselle. Je réappliquai le caustique sur ces deux points. La malade se rétablit, alla dans le monde et je la perdis de vue.
Je sais qu'elle existe encore au moment que je trace ces lignes, mais je ne puis affirmer s'il y a eu ou non récidive.
OBSERVATION LXXXVI. — Cancer du sein droit, extirpation,
RÉCIDIVE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RECIDIVE
Mme B., de Bruxelles, cinquante-cinq ans, ménagère, mère de deux enfants, tempérament lymphatico-sanguin , de constitution robuste, est atteinte de squirrhe de la mamelle droite; elle a été opérée par le bistouri; cinq mois après, récidive sur place et ganglion engorgé dans l'aisselle. On lui donna des pommades résolutives en lui disant qu'elle était guérie.
Six mois après l'opération elle vint me trouver ; elle portait une tumeur comme une petite noix, et une autre tumeur dans l'aisselle comme une aveline. Cinq cautérisations, après la chute de l'eschare, plaie très pure, réunion.
La cicatrisation fut lente, la vitalité manquait. Quoi qu'il en soit, un an après, nouvelle récidive avec engorgement des ganglions de l'aisselle et du cou et tuméfaction du bras. Cette fois il n'y a plus d'opération possible. La maladie marcha lentement, puisque cette dame ne succomba qu'en 1876, deux ans après l'emploi des caustiques.
OBSERVATION LXXXVII. — Cancer du sein dpoit, deux fois opéré
PAR LE BISTOURI, RÉCIDIVES, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉSULTAT INCONNU
Mme y. M., cinquante ans, négociante, de Turnhout, femme très robuste, grande, brune, tempérament sanguin, a été opérée deux fois à six mois d'intervalle par le bistouri; récidives, après la dernière opération, elle a perdu beaucoup de sang, dit-elle ; on a dû cautériser au fer rouge pour arrêter l'hémorrhagie.
Le 3i mars 1874, emploi des caustiques, cinq applications. Après ces opérations, elle a voulu retourner chez elle, elle est revenue trois jours après avec une hémaptysie abondante qui fut arrêtée au moyen du perchlorure de fer en potion à l'intérieur. Puis ses règles sont survenuee avec une abondance extraordinaire, continuation du perchlorure de fer, le lendemain elles étaient modérées.
Le 11, chute de l'eschare, la plaie est très belle, réunion. La cicatrisation
fut assez rapide.
Le 8 septembre de la même année, elle revint atteinte d'une nouvelle tumeur, grosse comme une aveline. J'y appliquai le caustique et la détruisis, après elle a paru jouir d'une excellente santé.
Que s'est-il passé depuis? Je n'ai plus eu de ses nouvelles, je sais seulement qu'elle existe encore et qu'elle vaque à ses affaires.
OBSERVATION LXXXVIIl. — Cancer du sein gauche ulcéré, deuxième
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, QUATRE ANS APRÈS, RÉCIDIVE
Mme V., soixante-douze ans, rentière, demeurent à Turnhout, porte une large ulcération cancéreuse à la partie externe du sein gauche, couronnant une tumeur de la grosseur du poing (encéphaloïde). Elle la fait remonter à un an, mais il est probable qu'elle est plus ancienne. Au reste, bonne constitution, beaucoup d'embonpoint.
Le 18 avril 1874, application des caustiques. Douze séances.
Le 7 mai, chute de l'eschare, la plaie est très nette, il est immédiatement procédé à la réunion de ses bords. La cicatrisation marcha rapidement, à la fin de mai la cicatrice ne laissait rien à désirer.
Cette dame est revenue en mai 1878, quatre ans après la première opération, étant âgée de soixante-seize ans. Il y a récidive dans la cicatrice même et quelques ganglions de l'aisselle sont engorgés; ce qui est plus fâcheux, c'est que la santé est altérée, les forces diminuent considérablement, les fonctions languissent, l'appétit est presque nul.
La tumeur n'est pas volumineuse, une noix, mais il faut aller dans l'aisselle.
Dans la pensée que l'atonie des organes digestifs était due aux tumeurs, je procédai à leur destruction; à cet effet, les caustiques furent mis en œuvre, sept applications suffirent; elle les supporta sans se plaindre, après l'élimination de l'eschare, réunion, j'obtins une cicatrisation complète, mais l'appétit ne revint pas.
La malade retourna chez elle, le dépérissement alla en augmentant et deux mois après elle s'éteignit sans souffrances.
OBSERVATION LXXXIX. — Cancer du sein droit, opéré d'abord par
LE BISTOURI, RÉCIDIVE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, INFECTION GÉNÉRALE
MUo M., de Louvain, gouvernante, quarante-huit ans, de constitution forte, embonpoint excessif, a constaté, il y a plus d'un an, l'existence d'une tumeur de la grosseur d'une noix située au-dessus du sein droit. Cette tumeur se développa rapidement, la malade fut opérée par le bistouri il y a six mois. Trois mois après, récidive sur toute la longueur de la cicatrice, qui est longue de 14 centimètres. Le milieu de la cicatrice présente une tumeur grosse comme un œuf de poule. Il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire.
OBSERVATIONS
Le 2 mai 1874, emploi des caustiques, huit applications très bien supportées; le 17 chute de l'eschare, réunion.
La cicatrisation se fit irrégulièrement et lentement, néanmoins elle se fit, mais la santé laissait à désirer; cependant la malade ne se plaignait que d'anorexie et d'un malaise général. Cet état m'inspira des soupçons, j'explorai de nouveau tous les organes et je découvris une tumeur au foie, tumeur qu'on n'avait pu reconnaître plus tôt, à cause de l'excessif embonpoint.
Dès lors tout espoir de guérison s'évanouissait. La malade succomba en octobre, à la suite d'infection générale.
OBSERVATION XC. — Cancer du sein droit, emploi
DES CAUSTIQUES, RECIDIVE.
MlI° M., soixante-douze ans, constitution robuste, n'a pas eu d'enfant, elle demeure à Bruxelles. Il y a six mois, elle remarqua qu'une petite tumeur s'était formée au côté interne de la mamelle droite. Quand elle s'est présentée chez moi le 4 mai 1874, la tumeur pouvait avoir le volume d'un gros œuf de poule, elle est dure, bosselée et le siège de douleurs lancinantes, il n'y a pas d'engorgement glandulaire. Toutefois, à en juger d'après la marche des affections carcinomateuses en général, l'origine de la tumeur doit remonter à une année au moins.
Le 5 mai 1874, application des caustiques, dix séances, chute de l'eschare le 20, réunion, cicatrisation facile et rapide.
La malade paraissait guérie, ne ressentait absolument rien, lorsque le 10 juin 1876, elle vint me dire qu'une tumeur s'était produite à la partie externe de la cicatrice vers l'aisselle. Puis je ne l'ai plus revue.
OBSERVATION XCI. — Cancer du sein droit, deuxième période.
Mma L., lavandière, cinquante-cinq ans, demeurant à Saint-Josse-ten-Noode, de constitution robuste, tempérament sanguin, a eu deux enfants sans accidents du côté du sein.
Depuis environ un an, elle voit se développer, à la partie externe du sein droit, une tumeur dure, bosselée et qui, depuis quelques mois, est le siège de douleurs lancinantes. Au moment de ma première visite cette tumeur a le volume d'un gros œuf de dinde, présentant tous les caractères du squirrhe. En outre quelques ganglions de l'aisselle sont fortement engorgés.
Le 27 avril 1874, emploi des caustiques, dix applications sont nécessaires. .L'élimination de l'eschare a lieu le i5 mai, la plaie du sein est très nette, mais il reste un ganglion qui s'est développé depuis la dernière cautérisation, réapplication du caustique. La cicatrisation marcha régulièrement.
J'ai revu cette opérée six mois après, elle était très bien. Depuis elle a changé de résidence et je l'ai perdue de vue. Dans l'incertitude où je me trouve, j'ai porté cette observation au passif des opérations pratiquées par les caustiques, bien que j'eusse autant de raisons pour la placer à l'actif.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XCII. — Cancer du sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mmo D., quarante-neuf ans, mère de huit enfants, le dernier a quatre ans, est forte et de bonne constitution. Elle n'a jamais eu d'abcès au sein, ni d'inflammation durable. Elle demeure à Sclaigneaux. Cette dame porte un squirrhe au sein gauche depuis quinze à seize mois, la tumeur a environ 7 centimètres de diamètre, il y a des nodosités et des cordons durs qui vont de la tumeur aux ganglions axillaires engorgés.
Application des caustiques le 6 septembre 1874, six applications, chute de l'eschare le 19, la plaie du sein est très nette, mais il reste deux ganglions engorgés dans l'aisselle, extraction par énucléation, réunion. Elle retourne chez elle le 6 octobre, la plaie étant presque cicatrisée. Néanmoins je m'attends à une récidive, vu que le mal est ancien et trop avancé.
Le 12 avril 1875, récidive, glandes volumineuses dans l'aisselle et quelques duretés au-dessus et au-dessous de la cicatrice. Les glandes axillaires ont nécessité six applications. La cicatrisation fut assez rapide.
Le 2 septembre 1875, deux petites indurations comme un haricot se produisirent aux extrémités de la cicatrice, je les cautérisai, la guérison ne se ht pas attendre.
Après ces opérations successives elle fut assez longtemps tranquille. Ce ne fut qu'en 1877 que le mal se manifesta avec une grande force dans les glandes de l'aisselle, du cou et de la poitrine, et elle succomba la même année.
OBSERVATION XCIII. — Cancer du sein gauche, a été opéré deux
FOIS SANS SUCCÈS, EMPLOI DES CAUSTIQUES, NOUVELLE RÉCIDIVE
Mme veuve S., soixante ans, fermière, demeurant 0 Isenberghe, faible de constitution, atteinte de squirrhe du sein gauche, a été opérée deux fois par les caustiques, mais incomplètement. Le sein a été enlevé presque en entier, mais la cautérisation n'a pas été portée assez profondément, il reste une couche de tissu malade d'environ un demi-centimètre; aussi y a-t-il un large ulcère cancéreux qui n'a aucune tendance à la cicatrisation. De plus, il y a un engorgement glandulaire sous le bord du grand pectoral de la grosseur d'un œuf et prolongement jusqu'au fond de l'aisselle; à cet engorgement les opérateurs n'ont pas touché; on comprend du reste que dans de telles conditions il est presque impossible d'obtenir un succès durable.
Le 3o août 1874, application des caustiques sur tous les points occupés, sept applications. Après la chute de l'eschare, il reste deux petits ganglions au fond de l'aisselle, je réapplique trois fois le caustique.
La cicatrisation marcha régulièrement, sans entraves.
Le 14 octobre elle retourne chez elle, la plaie est presque cicatrisée. Après six mois il y eut récidive, et elle a succombé quelques mois après.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XCIV. — Cancer du sein droit, emploi
DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
MUI° C, de Bruxelles, hôtelière, âgée de quarante-cinq ans, mère d'une demoiselle de dix-huit ans, est grande, robuste, courageuse et de constitution très forte. Cette dame, très affectueuse, a éprouvé de grands chagrins. Il y a environ quatorze mois qu'elle s'est aperçue qu'elle avait une tumeur au sein droit, laquelle augmenta progressivement de volume jusqu'à ce jour, c'est-à-dire qu'elle a la grosseur d'une tête d'enfant; elle est dure, bosselée, irrégulière et le siège de douleurs lancinantes assez vives et fréquentes pour l'empêcher de dormir; il y a en outre des traînées de nodosités jusqu'au creux axillaire. Ce squirrhe est conséquemment arrivé à la période d'extension bien avancée; c'est un cas où la récidive est inévitable.
Le 5 octobre 1874, application des caustiques avec l'aide de M. le docteur Demarteau.
Il a fallu quinze applications pour détruire cette énorme tumeur et les nodosités jusqu'au milieu de l'aisselle.
Après la chute de l'eschare, la plaie était très nette; il n'y avait plus de trace de tissu malade; la cicatrisation se fit rapidement.
Néanmoins un an après il y eut récidive au-dessus et au-dessous de la cicatrice.
J'opérai immédiatement quand les tumeurs n'avaient que la grosseur d'un haricot.
De nouveau elle parut guérie; mais il y eut une nouvelle récidive sept mois après, cette fois à l'extrémité externe de la cicatrice, avec quelques ganglions engorgés dans l'aisselle et une altération profonde de la santé.
J'opérai de nouveau les petites tumeurs; mais le mal continua ses ravages, l'appétit se perdit, et la malade périt dans le marasme en septembre 1876, deux ans après la première opération.
OBSERVATION XCV. — Ostéo-sarcome du maxillaire inférieur, arcade
DENTAIRE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE, CAUTÉRISATIONS NOUVELLES, RÉSULTAT INCONNU.
Mme V., de Schaerbeek, quarante-cinq ans, a eu trois enfants; sa constitution n'est pas très robuste. Elle porte une tumeur encéphaloïde à la mâchoire supérieure gauche, à la place de deux grosses molaires; cette tumeur a le volume d'une noix, elle saigne facilement et exhale une odeur caractéristique (ostéo-sarcome).
Le 16 novembre 1874 nous posâmes une ligature à la base de la tumeur avec M. le docteur Watteau. Chute de la tumeur le 23; application de la pâte caustique; six séances. Chute de l'eschare le 29; la plaie se cicatrise en quelques jours.
En 1876 récidive, emploi des caustiques, cicatrisation de la plaie. Puis j'ai perdu de vue la malade.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XCVI. — Cancer du sein gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, RECIDIVE.
Mme s., de Hal, cinquante-cinq ans, très forte, beaucoup d'embonpoint, n'a pas eu d'enfant. Il y a deux ans que cette dame porte une tumeur au sein gauche, squirrhe; douleurs lancinantes depuis trois mois.
Je la vis pour la première fois le 2 janvier 1873; je constatai l'existence d'un squirre volumineux du sein gauche, avec ulcération et destruction du mamelon. La tumeur a à peu près 12 centimètres de diamètre.
Il y a un engorgement ganglionnaire dans l'aisselle.du volume d'une noix.
Le 2 janvier 1875, application des caustiques; rien de particulier.
Le 22, chute de l'eschare, rapprochement des bords; la réunion fut immédiate. Cette dame a déclaré qu'elle n'avait presque pas souffert du caustique. Le fait est qu'elle a parfaitement mangé, bu et dormi pendant la durée de l'opération.
Récidive le 14 juin 1876. Opération par les caustiques. La tumeur était peu volumineuse; la guérison fut rapide.
Le 7 juillet 1877, nouvelle récidive; la tumeur présente 3 centimètres de longueur, 2 de largeur et 1 d'épaisseur.
Quatre applications suffirent; la cicatrisation fut rapide; la malade conserve toujours sa bonne santé et tout son embonpoint.
Elle mourut en 1879 ^es suites de la maladie.
OBSERVATION XCVII. — Cancer du rectum, pour laisser appliquer
LE CAUSTIQUE, LE MALADE VOULAIT ÊTRE CHLOROFORMISÉ, DÉCÈS CAUSÉ PAR LE CHLOROFORME.
M. de C, trente-cinq ans, demeurant à Paris. Forte constitution, beaucoup d'embonpoint, souffre depuis longtemps.
Cet homme se livrait à un travail de cabinet très assidu et menait une vie très sédentaire.
Il y a un an et demi il eut une perte de sang assez considérable par l'anus. Cette hémorrhagie se reproduisait de temps en temps; il avait des hémorrhoïdes, croyait-il; cela s'expliquait.
Depuis six mois les douleurs étaient devenues plus intenses et augmentaient progressivement.
Il subit un traitement antisyphilitique très sévère qui resta sans effet, puisqu'il n'avait pas été infecté.
Il y a trois mois, les douleurs devenant plus vives, on voulut explorer le rectum, mais on ne put introduire le spéculum, tellement les douleurs étaient vives. Il fallut le soumettre au chloroforme.
On découvrit un ulcère cancéreux de la grandeur d'une pièce de cinq francs. Depuis lors il fut chloroformisé un grand nombre de fois.
La famille réunit six ou sept des principaux médecins de Paris qui déclarèrent que le malade était atteint d'un ulcère cancéreux incurable.
La famille me fit demander; j'allai à Paris, où je me rencontrai avec M. Demarquay et un autre médecin.
Ces messieurs exposèrent la situation. Nous explorâmes les organes; je leur proposai l'emploi des caustiques; ils y consentirent, puisque le cas était désespéré.
Le malade vint à Bruxelles le 2.5 avril 1875. MM. les docteurs Félix et Demarteau voulurent bien se joindre à moi pour l'opérer.
Nous commençâmes dès le lendemain. Il fut soumis au chloroforme avec l'appareil de M. Demarquay, qu'il avait apporté de Paris.
Après quelques cautérisations, le malade alla mieux : le 8 mai, il put se lever et s'asseoir, ce qu'il n'avait pas fait depuis longtemps.
Les jours suivants, il allait de mieux en mieux ; il se promenait dans l'appartement ; les douleurs avaient cessé.
Le 1 2 mai, pendant que je préparais les instruments nécessaires, mes collègues chloroformisaient le malade; tout à coup il se renverse en arrière : il était mort.
Nous fîmes tout ce qu'il était possible de faire pour le rappeler à la vie : ce fut en vain.
Il avait été chloroformisé plus de cinquante fois à Paris, par le même procédé. OBSERVATION XCVIII. — • Cancer du sein gauche, deuxième période
TRÈS AVANCÉE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme veuve D., soixante-deux ans, demeurant à Bruxelles, de constitution chétive, affaiblie par la misère, porte un squirrhe au sein gauche dont elle fait remonter le début à plus de deux ans; il y a plusieurs ganglions axillaires également squirrheux. Deuxième période très avancée, très peu de chances de succès.
Le 22 mai 1 875, application des caustiques au sein et aux ganglions. Dix applications; à la chute de l'eschare, la plaie du sein est nette, mais de nouveaux ganglions se sont engorgés; réapplication du caustique sur ceux-ci; à la chute de l'eschare, il ne s'en présente plus. Les plaies étaient cicatrisées à la fin de juin.
En décembre, récidive ; la malade n'a pas voulu se soumettre à une nouvelle opération, bien qu'il n'y eût que trois petites indurations. Le mal a pris une extension rapide; elle est décédée à la fin de juin 1876.
OBSERVATION XCIX. — Cancer du sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, SUITES ÉLOIGNÉES INCONNUES
Mlle L., quarante-huit ans, femme de chambre, demeurant à Frameries, est robuste et de bonne constitution; elle n'a pas eu d'enfant. Squirrhe de la mamelle gauche avec engorgement considérable des ganglions axillaires.
Il n'y a que neuf mois, dit-elle, qu'elle a découvert l'existence d'une tumeur au sein gauche; elle avait alors le volume d'un petit œuf de poule; ce sont les douleurs lancinantes qui ont attiré son attention de ce côté.
OBSERVATIONS
Cependant, l'état des ganglions de l'aisselle, les cordons noueux qui relient la tumeur à ces ganglions feraient supposer que le début de l'affection remonte à seize ou dix-huit mois. Quoi qu'il en soit, le mal est arrivé à la seconde période très avancée: c'est assez dire qu'il y a peu de chances d'éviter la récidive.
Le iar juin 1875, application des caustiques. L'intérieur de la tumeur présente trois poches considérables remplies de substance médullaire très molle. Douze applications détruisent tout le tissu malade. A. la chute de l'eschare, les plaies sont très nettes. Vers la mi-juillet la cicatrisation est achevée.
La malade est retournée dans son village; je n'ai plus eu de ses nouvelles et je n'ai pu m'en procurer. C'est pourquoi j'ai placé cette observation dans la troisième catégorie.
OBSERVATION C. — Cancer très volumineux de la mamelle gauche,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mrae J., cinquante-quatre ans, demeurant à Flobecq, forte constitution, robuste, trapue, beaucoup d'embonpoint, n'a pas eu d'enfant. Squirrhe très volumineux de la mamelle gauche et engorgement considérable des ganglions axillaires, dont l'origine remonte à plus de quatre ans. Cette tumeur était sur le point de s'ulcérer.
Les douleurs lancinantes sont très vives; elle a voulu être opérée immédiatement, bien que les chances d'éviter la récidive fussent très minimes.
Le 7 juillet 1875, application des caustiques avec le concours de M. le docteur Félix.
Quinze applications sur le squirrhe et les ganglions.
Après la chute de l'eschare, la plaie du sein est nette, mais il reste dans l'aisselle des ganglions engorgés; réapplication du caustique sur ces ganglions jusque près de l'articulation scapolo-humérale.
La plaie se cicatrisa lentement; cependant nous obtînmes une cicatrice solide.
Récidive, au mois de juin 1876, sur les côtés de la cicatrice et dans le creux axillaire; en quelques semaines l'engorgement fut considérable; le bras se tuméfia; les ganglions sus-claviculaires ^entreprirent à leur tour; l'opération devenait impossible.
La marche de la maladie fut rapide, et la malade succomba à la fin de novembre 1876.
OBSERVATION CI. — Encéphaloïde du médiastin postérieur
S'ÉPANOUISSANT DANS LA GOUTTIÈRE VERTÉBRALE
M. H., soixante-cinq ans, demeurant à Malines, constitution faible, tempe rament lymphatique, homme d'étude, grand travailleur, présente une tumeur très volumineuse, allongée, aplatie, située au côté droit de l'épine dorsale, entre la colonne et le bord de l'omoplate, elle mesure à peu près 20 centi-
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mètres de long sur 10 de large. Le malade en soutire beaucoup et dépérit rapidement.
Il s'est adressé à plusieurs chirurgiens qui ont reculé devant l'opération par le bistouri. '
Voyant cela, il s*est adressé à moi; je le visitai avec MM. les docteurs Peeters et Reusens.
Il fut reconnu que le malade devait infailliblement succomber dans un avenir peu éloigné, si l'on n'y faisait rien. Il y avait peut-être une chance de salut dans l'opération par les caustiques; nous fûmes unanimes pour la tenter. Le malade et la famille le désiraient vivement.
Le 15 septembre 1875, nous appliquâmes les caustiques: la tumeur fut détruite en huit jours ; arrivés aux côtes, nous pensions en avoir fini ; mais le malade ne se sentait pas soulagé. A la chute de l'eschare, nous vîmes que le point d'attache de la tumeur était dans la poitrine, qu'elle en sortait par un ^speau intercostal où elle présentait une partie très rétrécie, une sorte d'étranglement et qu'elle s'épanouissait au dehors. Il n'était pas possible de la poursuivre dans le thorax. Dès lors, il ne nous restait qu'à adoucir les souffrances du malade; il succomba à la fin de novembre 1875.
OBSERVATION CIL — Cancer de la joue gauche, emploi
DE LA PATE CAUSTIQUE, AMÉLIORATION, PUIS RÉCIDIVE
M. D., cinquante ans, fermier, demeurant à Laer, petit, fort, sanguin, est atteint d'un large ulcère cancéreux à la joue gauche, s'étendant de l'oreille à la paupière inférieure et au nez, 8 centimètres de largeur. La paupière inférieure est presque entièrement rongée.
Le 17 décembre 187b, application de la pâte caustique, bien que le cas fût désespéré, j'ai voulu faire une tentative dans le but d'arrêter les progrès de cette plaie rongeante.
En effet, après quatre applications l'ulcération fut arrêtée, et la plaie se cicatrisa en partie, mais au mois de mars 1876, l'ulcération recommença sur certains points. Il revint à Bruxelles, je fis de nouveau deux applications, le mal s'arrêta encore, mais pour reprendre ensuite, seulement le malade ne revint plus et il succomba au mois d'octobre suivant.
OBSERVATION CIII. — Cancer du sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
MIle D., quarante-neuf ans, cabaretière, demeurant à Bruxelles, de bonne constitution, maigre, nerveuse, porte depuis sept ans, un cancer du sein gauche.
Le 23 décembre 1875, emploi des caustiques, sept applications avec le concours de M. le docteur Hanon. Après la chute de l'eschare la plaie est nette, réunion autant que possible, sans parvenir à mettre en contact les bords de la plaie. La cicatrisation s'effectue lentement.
Récidive inévitable, elle eut lieu en septembre 1876, la malade succomba en 1877.
ORSKRV AXIONS.
OBSERVATION CIV. — Cancer de la lèvre supérieure,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M. D., soixante-six ans, de Houdcng-Gœgnies, homme très robuste, mais saturé d'alcool, est atteint de cancer à la lèvre s':,jerieure gauche, l'ulcère est situé à l'intérieur au niveau des petites molaires à 1 centimètre du bord de la lèvre; il a l'étendue d'une pièce de deux francs. Les bords sont taillés à pic et indurés, il y a de légères douleurs lancinantes.
J'ai soigné ce malade avec MM. les docteurs Masy, Gravez et Pourbaix.
Le mal ne paraissait pas au-dessus des ressources de l'art, cependant j'augurai mal de l'issue de l'opération, et je l'ai dit à plusieurs reprises aux honorables confrères qui m'ont prêté leur concours, non que le mal fût trop avancé, bien qu'il fût impossible d'assigner une date même approximative au début de l'affection, elle varie entre dix et quinze mois, mais parce que ce malade était imprégné de genièvre; depuis un grand nombre d'années il prend tous les jours un grand nombre de petits verres, sans jamais s'enivrer cependant; or, il est d'observation que chez les personnes qui ont fait trop bonne chère ou qui ont fait un abus prolongé de boissons alcooliques, les opérations pratiquées aussi bien par le bistouri que par le caustique, réussissent rarement ou présentent des complications auxquelles on ne s'attend pas.
En mars 1876, application de la pâte caustique et continuation les jours suivants, sept applications. Dans le cas présent, nous avons cru que nous avions enlevé tout le néoplasme et cependant quelques mois après l'opération, il y eut récidive à côté et à la partie supérieure de la cicatrice. Nous opérons cette petite induration par quelques applications de pâte caustique.
La cicatrisation eut lieu ; mais trois mois après il y avait une nouvelle récidive en bas et en dehors près de la commissure. Cette fois le malade ne voulut plus du caustique, il se ht opérer par le bistouri au mois de septembre, la plaie ne se cicatrisa pas entièrement, récidive immédiate.
A la suite des opérations par le caustique, le malade conservait ses forces, son bon état de santé, son appétit. Mais l'opération par le bistouri l'affaiblit considérablement, il perdit l'appétit et dépérit visiblement. Enfin il s'éteignit à la fin de décembre de la même année.
OBSERVATION CV. — Encéphaloïde du cou et de la joue, emploi
DES CAUSTIQUES, GRANDE AMÉLIORATION, PUIS RÉCIDIVE
M. S., cinquante-cinq ans, de Porto-Rico, momentanément à Bruxelles, de bonne constitution, père de six enfants robustes, a contracté, il y a six mois, une tuméfaction à la joue, un peu au-dessous de la mâchoire inférieure au niveau du tiers moyen avec le tiers postérieur. Cette tuméfaction fut immédiatement l'objet des soins les plus attentifs, le malade et sa dame prétendent que sous l'influence des remèdes prescrits, le gonflement fut considérablement réduit, lorsque, il y a six semaines, la tuméfaction augmenta si rapidement
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que ses médecin^ de Porto-Rico lui conseillèrent de s'embarquer immédiatement pour l'Europe; huit jours après, il était en mer. La traversée dura quinze jours, elle fut excessivement pénible, ses souffrances furent très vives, il ne pouvait supporter la nourriture du bord, et il fut complètement privé de sommeil; aussi, à son arrivée, la tuméfaction avait-elle acquis un volume énorme, s'étendant de l'oreille à la commissure des lèvres, et du milieu de la pommette à 2 centimètres de la clavicule; douleurs violentes, mastication et déglutition difficiles, anorexie, insomnie, fièvre ardente. Au centre de cette tuméfaction, il y a un segment semi-sphérique de 6 centimètres de diamètre, beaucoup plus proéminent, rouge, douloureux, ramolli et près de s'ouvrir. MM. les docteurs Gaudy, J., Martin}', Guillery et moi, nous étions unanimes sur la nature de la tumeur : encéphaloïde. Les moyens employés depuis son arrivée, émollients, calmants, globules, etc., ne produisaient aucun soulagement. Que faire? On ne pouvait songer à une opération par l'instrument tranchant. On me proposa l'emploi des caustiques, le cas était désespéré. Je n'étais pas disposé à faire cette tentative, j'hésitai. Enfin ne consultant que l'intérêt du malade, le 4 avril 1876, je fis la première application. Après cinq applications la tuméfaction avait considérablement diminué. Je continuai pendant tout le mois d'avril, passant souvent un jour pour laisser reposer le malade. A la fin du mois la tumeur était cautérisée à fond, l'état général s'était sensiblement amélioré et les forces se rétablissaient.
Après la chute de l'eschare, la cicatrisation commença et tous les jours elle fit des progrès, tout marchait à merveille, le malade sortait et faisait des promenades de plus en plus prolongées; à la fin de mai la moitié de la plaie était cicatrisée et à la fin de juin elle l'était presque complètement. Pendant les mois de mai, de juin et une partie de juillet, nous avons tous cru à la guérison, quand pendant une excursion qu'il fit à pied à Boisfort, localité située à une lieue de Bruxelles, par un temps froid et humide, il se refroidit, grelotta, eut des frissons prolongés; le lendemain de nouveaux engorgements se produisirent, et son état s'aggrava considérablement. Nous eûmes de nouveau recours au caustique, lequel empêcha le mal de faire de grands progrès, mais la guérison devint, dès lors, très problématique.
Au commencement de septembre, il conçut le projet de retournera Porto- Rico où ses affaires l'appelaient, il se sentait assez fort pour faire la traversée. Cependant l'engorgement du côté du larynx et de l'œsophage avait augmenté, et parfois la déglutition était gênée. Néanmoins il voulut partir à la fin de septembre. Tout se passa bien d'abord, mais en arrivant à Southampton, en route pour Porto-Rico, il fut pris d'un étouffement prolongé. Les médecins de la localité pratiquèrent la trachéotomie et il mourut immédiatement après l'opération.
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OBSERVATION CVl. — Cancer de la mamelle gauche, deuxième
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M»» veuve J., cinquante ans, rentière, demeurant à Schaerbeek. forte constitution, embonpoint assez prononcé, porte un squirrhe volumineux au sein gauche avec engorgement de plusieurs ganglions axillaires profonds. Seconde période assez avancée; il y a peu de chances d'échapper à la récidive.
La malade fait remonter à un an le début de l'affection qui s'est déclarée sans cause connue. Elle n'a recours à l'opération que parce que les douleurs lancinantes sont devenues trop intenses.
Le 3o mai 1876, application des caustiques sur . le sein et dans l'aisselle. Douze applications au sein et quinze dans l'aisselle.
A la chute de l'eschare, le néoplasme paraît entièrement enlevé. Réunion.
L'opération démontra que nous avions affaire à un encéphaloïde présentant de nombreux points ramollis.
La cicatrisation marcha lentement et elle ne fut achevée que vers la mi-juillet.
A la fin de décembre, elle me fit appeler pour me signaler une petite tumeur, comme un haricot, qui s'était développée sous le bord postérieur de l'aisselle. Cette petite induration me parut suspecte, je proposai de la détruire, la malade ajourna la petite opération sous divers prétextes, je lui prescrivis une pommade iodurée.
Deux mois après, je la revis, la petite tumeur était dans le même état. J'insistai de nouveau auprès de la malade pour l'opération immédiate, elle ajourna encore par la raison que sa santé était excellente.
Elle ne me fit plus demander, passa l'été à la campagne, revint à rapproche de l'hiver, lorsque, à la fin de décembre, je reçus la lettre de faire part de son décès. Que s'est-il passé, je l'ignore, on m'a dit qu'elle était morte subitement.
OBSERVATION CVII. — Cancer du sejn droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M11» B., quarante ans, tempérament lymphatique, demeurant à Ixelles, est atteinte d'un encéphaloïde du sein droit, dont elle fait remonter la découverte à huit mois, mais il est probable que la tumeur était déjà ancienne lorsqu'elle en a constaté l'existence; ce qui le fait supposer, c'est la nature très maligne de l'affection et la grande tendance à la récidive.
Le 18 avril 1876, emploi des caustiques. Douze applications.
A la chute de l'eschare, le néoplasme paraît enlevé en totalité, néanmoins la cicatrisation se fit lentement. La malade se rétablit cependant, mais à la fin de décembre de petites tumeurs se manifestèrent à côté de la cicatrice, récidive.
La malade ne voulut pas se soumettre à une nouvelle opération, le mal fit des progrès rapides et elle succomba en juin 1877.
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OBSERVATION CVII1. — Cancer du sein droit, deuxième pbriode,
EMPLOI DBS CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mrae D., cinquante-deux ans, lymphatique, scroluleuse, demeurant à Ixelles, a eu un enfant qu'elle a nourri. Carcinome encéphaloïde, onze mois d'existence.
Le 24 mai 1876, emploi des caustiques, neuf applications. Après la chute de l'eschare, reste un point douteux à la partie inférieure de la plaie, je réapplique la pâte caustique deux fois, puis la plaie parut très nette. La cicatrisation se fit régulièrement, à la fin de juin la maladie semblait parfaitement guérie.
Le 10 mai 1877, récidive consistant en petites indurations au-dessus de la cicatrice et en glandes axillaires. Je l'opérai immédiatement, j'obtins une très belle cicatrice, mais déjà au mois de novembre il y eut une nouvelle récidive, une sorte d'infiltration cancéreuse dans les tissus voisins de la cicatrice, dans l'aisselle et le creux sus-claviculaire. La malade succomba à la fin d'avril 1878 sans beaucoup de souffrances, il n'y avait qu'une petite ulcération à la surface de la cicatrice.
OBSERVATION CIX. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme R., cinquante-quatre ans, rentière, habite Saint-Josse-ten-Noode; de bonne constitution, tempérament sanguin, beaucoup d'intelligence et d'énergie; cette dame a vu, il y a seize ans, se développer une petite tumeur comme un pois au sein droit, elle n'y fit pas attention d'abord, mais la tumeur grossit; lorsqu'elle eut acquis le volume d'une noisette, la malade consulta son accoucheur qui lui conseilla de ne pas y toucher; la tumeur grossit encore, elle atteignit le volume d'une petite noix; cette dame consulla de nouveau, l'accoucheur lui fit la même réponse; la tumeur grossit toujours; elle consulta un autre médecin qui lui recommanda de ne jamais se soumettre à une opération quelconque.
Malgré les remèdes employés, la tumeur suivit sa marche fatale, progressive ; il y a trois ans, la partie la plus saillante s'ouvrit, s'ulcéra, cette ulcération s'étendit, bourgeonna, prit la forme d'un champignon renversé donnant une sanie abondante d'une odeur spécifique. Bientôt cette dame languit, dépérit, perdit l'appétit, eut de la fièvre, des douleurs lancinantes, le teint prit une coloration jaunâtre, elle dut garder le lit.
Le cas est désespéré; cependant, en empêchant la production de la sanie, la cautérisation peut être utile.
J'appliquai donc la pâte caustique le 29 juillet 1876, et je continuai les jours suivants.
Après quelques jours, un mieux sensible se manifesta; à mesure que les applications de caustique s'effectuaient, l'état général s'améliorait, il y eut
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douze applications, après la chute de l'escharc la malade put se lever et rester une partie de la journée dans un fauteuil ; quelques jours après, elle marcha sans soutien, puis la marche devint plus solide, elle sortit. L'appétit et les forces revinrent, la santé générale se rétablit, la plaie se cicatrisa.
Six mois après, février 1877, la malade découvrit une petite tumeur sous le bord du pectoral à 8 centimètres de la cicatrice, je l'opérai, la malade n'en fut pas indisposée, La bonne santé continua, elle se crut guérie.
A la fin de 1877, de nouveaux engorgements se produisirent vers l'aisselle, je les opérai, mais à mesure que je les détruisais, d'autres engorgements plus profonds se manifestaient et il fut impossible d'en arrêter les progrès; bientôt sous l'empire des envahissements de la maladie, la santé s'altéra de nouveau, l'appétit diminua, le dépérissement, le marasme se manifestèrent, enfin la malade succomba le 20 mars 1878.
OBSERVATION CX. — Cancroi'de de la lèvre inférieure, opéré par
LE BISTOURI, RÉCIDIVE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M. X., soixante-cinq ans, cultivateur, demeurant à Lobbes, a été opéré par le bistouri, il y a trois mois pour une tumeur ulcérée à la lèvre; maintenant il a un cancroïde assez étendu situé au-dessous de la commissure gauche. Il y a ici une grande tendance à la récidive.
Le 17 août 1876 et les jours suivants je fis six cautérisations; après la chute de l'eschare tout le tissu malade paraît enlevé. Il y eut cicatrisation avec un petit pertuis.
A la fin de décembre, récidive sur place avec engorgement ganglionnaire profond au cou. L'opération devenait inutile, le malade mourut dans le courant du mois d'avril 1877.
OBSERVATION CXI. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mme P., soixante-dix ans, demeurant à Schaerbeek, maigre, chétive, délicate, peu de résistance, est atteinte de carcinome du sein droit avec engorgement glandulaire dans l'aisselle. Cette affection, survenue sans cause connue, a plus de cinq ans de durée; au premier examen, elle me parut inopérable, je prescrivis une pommade iodée et des toniques à l'intérieur, puis la conicine. Après un traitement de quatre mois, la tumeur se trouva réduite et parut limitée; il en était de même des glandes axillaircs. Je jugeai alors que l'intérêt de la malade réclamait l'opération.
En conséquence, le 28 juin 187G, j'appliquai les caustiques en même temps sur la tumeur et sur les glandes.
L'état d'affaiblissement de la malade me commandait de grands ménagements, c'est pourquoi j'abrégeai la durée des applications; elle-même les abrégeait aussi, de sorte que le caustique ne restait appliqué que trois ou quatre heures, circonstance qui nécessita quatorze applications.
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Quant à la nature de la tumeur, il n'y a rien de particulier à signaler, c'était un squirrhe dur, fibreux, avec quelques points ramollis. Après la chute de l'eschare, la plaie était très nette. La cicatrisation s'effectua lentement, cependant la cicatrice fut solide.
La malade n'avait pas subi de perte tic quelque importance, les forces se rétablirent promptement; au bout de quelques mois, elle acquit même un embonpoint qu'elle n'avait jamais connu. Cette bonne santé, ce bien-être, ne dura guère qu'une année, la récidive, au-dessus de la cicatrice et dans le creux axillaire, vint troubler de nouveau cette quiétude.
J'opérai immédiatement les petites indurations qui se produisaient. Cela donna encore quelques mois de repos à la malade, puis le cortège de symp- I "nés qui conduit au dépérissement se manifesta : la perte d'appétit, l'amaigrissement, la faiblesse, les douleurs erratiques, l'insomnie, etc.
Elle succomba à la fin de novembre 1877 sans les douleurs intenses qui, ordinairement, terminent la triste scène des affections cancéreuses non opérées.
OBSERVATION CXII. — Cancer du sein gauche, opéré par le bistouri,
RÉCIDIVE AU BOUT DE TROIS MOIS, OPÉRÉ AU MOYEN DES CAUSTIQUES, NOU- VELLE RÉCIDIVE.
Mmc G., soixante-dix ans, de Paris, de constitution assez bonne, mais un peu trop d'embonpoint, portait depuis neuf mois un squirrhe au sein gauche dont elle fut opérée à Paris par un des chirurgiens les plus compétents de la grande capitale, il y a de cela six mois. La plaie se cicatrisa, mais trois mois après il y avait récidive, on voulut l'opérer une seconde fois, elle s'y refusa absolument, mais le néoplasme grossit, acquit le volume d'un ceuf de poule ; quelqu'un lui conseilla de venir à Bruxelles; à son arrivée, six mois après l'opération, la tumeur avait la grosseur d'un œuf de dinde. Il n'y avait pas d'engorgement axillaire, le mal paraissait encore localisé. Cependant, la récidive rapide révélait a;sez la malignité de l'affection. Je l'opérai immédiatement, le 25 novembre 1876 et les jours suivants, neuf applications.
La chute de l'eschare était tardive, signe qu'elle restait attachée à un tissu malade; en effet, le dixième jour je la détachai et je trouvai au-dessous une couche de tissu encéphaloïde, sorte de végétation carcinomateuse beaucoup plus étendue que la base de la tumeur, et de 1 et demi à 2 centimètres d'épaisseur, complètement adhérente, tandis que la tumeur était parfaitement mobile.
Je poursuivis le mal au moyen de la pâte caustique jusque sur les côtes.
De nouveau l'eschare resta attachée, j'ai dû la détacher et au-dessous je retrouvai la même couche de tissu malade que la première fois, absolument comme si le caustique n'avait pas été appliqué.
Nouvelles applications de caustique, je portai la cautérisation aussi loin que possible; celte fois la moitié antérieure de la plaie fut nettoyée, mais la moitié postérieure présentait la même couche cancéreuse et en même temps les ganglions axillaires s'engorgèrent et acquirent en peu de temps un volume
OHSERVATIONS.
assez considérable. Dès lors, toute opération devenait inutile; la plaie se cicatrisa presque complètement, mais le mal continua.
Elle partit pour la Hollande où demeure une de ses filles, non guérie, malgré nos efforts.
Je suppose qu'elle a succombé quelques mois après.
OBSERVATION CXIII. — Ca NCER DU SKIN DROIT, DEUXIEME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, CICATRISATION, SUITES ÉLOIGNÉES INCONNUES.
Mmo D., soixante-dix ans, rentière, demeurant à Mons, porte au sein droit un énorme squirrhe sur le point de s'ulcérer, avec engorgement des glandes axillaires. Deuxième période très avancée.
Le 5 juillet 1877, emploi des caustiques et continuation les jours suivants, dix applications.
La tumeur encéphaloide présentait différents points ramollis. Après la chute de l'eschare, la plaie est nette, au sein comme à l'aisselle. Réunion. Cicatrice solide.
Elle retourna chez elle à la fin de juillet.
Je n'ai plus eu de ses nouvelles.
OBSERVATION CIV. — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mmo L., de Luxembourg, quarante-quatre ans, rentière, maigre, brune, de bonne constitution, demeurant à Mons, porte un cancer au sein droit avec engorgement axillaire. Encéphaloide. Elle fait remonter à plus d'un an l'origine de la maladie, elle n'en connaît pas la cause, ce n'est pas une violence externe.
Le 22 octobre 1877, emploi des caustiques et les jours suivants, avec M. le docteur Barlet, de Bruxelles. Douze applications; après la chute de l'eschare, la plaie du sein est parfaitement nette, mais il n'en est pas de même de celle de l'aisselle, où, après la destruction des premiers ganglions, d'autres s'engorgent et nécessitent de nouvelles applications. Après élimination, réunion partielle.
La plaie se cicatrisa presque entièrement, mais le repos que lui procura l'opération ne fut pas de longue durée ; cinq mois après, récidive de toutes parts, au-dessus et au-dessous de la cicatrice, dans le fond de l'aisselle et du creux sus-claviculaire. II n'y avait plus rien à espérer. La maladie continua et envahit tout le corps, mais lentement.
Décès au mois de septembre 1878.
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OBSERVATION CXV. — Squirrhe de la mamelle gauche, deuxième
PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RECIDIVE, NOUVELLE OPÉRATION, BONNE CICATRICE.
M1"8 J., quarante ans, de Cureghem, tempérament nerveux, sanguin, n'a pas eu d'enfant. Cette dame est atteinte, depuis douze à quatorze mois, d'un squirrhe du sein gauche devenu très volumineux, malgré les traitements très énergiques qu'on lui a fait subir. Il y a en outre un engorgement ganglionnaire de même nature que la tumeur principale. La maladie est donc à la seconde période bien avancée.
Le 18 mars 1878, application des caustiques sur la tumeur principale et sur le ganglion.
Continuation les jours suivants. Quatorze applications.
Chute de l'eschare le 7 avril, la plaie est très belle, rapprochement exact des lèvres de la plaie, réunion par première intention.
Cette dame fut très bien jusqu'à la fin de 1879, dans les premiers jours de décembre, elle constata l'existence d'une petite induration, comme un pois, entre la cicatrice et l'aisselle, elle vint me la montrer le 10 janvier 1880, la tumeur avait doublé de volume, je l'engageai à la laisser détruire le plus tôt possible.
C'est ce que je fis le 1 2 et les deux jours suivants. Chute de l'eschare, réunion, cicatrisation rapide.
Cette dame a succombé au mois de février 1881 à la suite d'une affection intestinale aiguë. La cicatrice est restée intacte.
OBSERVATION CXVI. — Cancroïde de la lèvre inférieure,
TRÈS AVANCÉ, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M. F., cinquante ans, petit cultivateur, demeurant à Forchies, de bonne constitution, mais fumeur passionné, porte à la lèvre inférieure un cancroïde qu'il attribue à la pipe. La tuméfaction est assez étendue, elle envahit presque la moitié gauche de la lèvre et descend jusqu'au menton.
Quatre applications de caustique détruisirent la tumeur, la cicatrisation se fit sans entraves, tout engorgement avait disparu et l'entaille était très peu apparente.
L'opération fut pratiquée le 6 mai 1878, six mois après, retour du malade avec une récidive très prononcée vers le menton et un engorgement considérable de ganglions sous-maxillaires.
Je lui prescrivis un traitement et lui dis qu'une opération nouvelle ne me paraissait pas opportune.
Je ne l'ai plus revu.
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OBSERVATION CXYll. — Cancer du sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES
M"18 B., quarante-cinq ans, rentière, demeurant à Namur, mère de quatre enfants qu'elle a nourris, tempérament lymphatique, fibre molle, porte un squirrhe volumineux au sein gauche, toute la glande est envahie et plusieurs ganglions axillaires sont engorgés.
C'est la deuxième période très avancée, il y a donc peu d'espoir d'échapper à la récidive.
Le 6 février 1878, emploi des caustiques, onze applications; le centre de la tumeur est ramolli. A la chute de l'eschare, la plaie est très belle, tout le néoplasme est enlevé. La cicatrisation fut rapide et solide, la malade retourna chez elle le 10 mars, paraissant guérie.
Six mois après, elle revint avec quelques petites indurations au-dessus et au-dessous de la cicatrice, je les détruisis au moyen des caustiques et la cicatrisation se fit bien, nviis trois mois après, récidive nouvelle, les ganglions de l'aisselle et du creux sus-claviculaire s'étaient engorgés et la malade dépérissait; la lutte devenait impossible; elle succomba au mois de mars 1879, 'a dyscrasie s'était rapidement établie.
OBSERVATION CXVIII. — Cancer du rectum, emploi
DE LA PATE CAUSTIQUE, RÉCIDIVE
M. E., cinquante-huit ans, cultivateur, demeurant à Jemeppe, est atteint de cancer anal dont il fait remonter le début à dix-huit mois. Le pourtour de l'anus est rongé par le cancer, l'induration des bords est circonscrite, il y a incontinence des matières depuis dix à onze mois. Les douleurs sont assez fortes et il lui est impossible de s'asseoir. Le mal est trop ancien pour qu'on puisse concevoir l'espoir de le guérir, mais on peut améliorer cet état.
Le 8 mai 1878, j'appliquai la pâte caustique sur toute la surface ulcérée, plaçant préalablement un tampon de charpie dans le rectum, au-dessus des limites du mal. Je continuai les jours suivants. Après la huitième application j'estimai que tout le tisiu induré était détruit.
L'eschare se détacha six jours après, il ne restait plus d'induration. Au bout de huit jours la cicatrisation était déjà bien avancée, le malade ne souffrait plus, il pouvait s'asseoir, il voulut retourner chez lui.
Il revint le i5 juillet 1879 : il avait été très bien, quand il y a trois mois le cancer récidiva et fit de rapides progrès. Le mal avait pris d'assez grandes proportions, le fond de la vessie, le col, la prostate étaient envahis, il n'y avait plus d'opération possible. Il retourna chez lui. Je n'ai plus eu de nouvelles.
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OBSERVATION CXIX- — Cancer du sein droit, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mma V. L., quarante-cinq ans, demeurant à Anver3, a eu quatre enfant.* qu'elle a nourris, de bonne constitution, brune, maigre, forte, énergique, est atteinte de squirrhe du sein droit avec une traînée de ganglions jusque dan* l'aisselle. Deuxième période assez avancée. J'expose mes craintes à son entourage.
Le 10 mai 1878, application des caustiques sur le sein et sur la traînée ganglionnaire. Continuation les jours suivants, huit applications suffirent ; après l'élimination de l'eschare, il ne reste pas la moindre induration, réunion, la cicatrisation se fit régulièrement, et il y eut une bonne et solide cicatrice.
Elle revint au mois de mars 1879, il y avait une petite induration au-dessous de la cicatrice, je lui conseillai de la laisser détruire, elle n'y consentit pas.
Elle se présenta de nouveau au commencement de juillet, il était trop tard, le mal avait pris trop d'extension, il n'y avait plus moyen d'en arrêter le» progrès.
Je ne l'ai plus revue, décès au commencement de 1880. OBSERVATION CXX. — Cancer de la mamelle droite, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, MORT ACCIDENTELLE
Mrae J., quarante-neuf ans, mère de six enfants, demeurant à Amsterdam, tempérament lymphatique, faible, chétive, toussant depuis vingt-cinq ans, paraissait tuberculeuse, mais je n'ai pas constaté de caverne, du reste il n'y avait pas d'expectoration.
Elle est atteinte de squirrhe de la mamelle droite avec des ganglions axillaires engorgés. Les conditions me parurent assez défavorables pour déconseiller un traitement actif. Mais le mari qui avait placé toutes ses espérances dans l'opération, car il résultait d'une consultation de trois des principaux médecins d'Amsterdam que le mal était incurable, qu'il n'y avait rien à faire; le mari, dis-je, insista beaucoup, en disant que sa femme toussait depuis son mariage et qu'il répondait qu'elle ne présentait rien de grave du côté de la poitrine.
Le icr juillet 1878 et les jours suivants, emploi des caustiques, huit applications bien supportées, sauf qu'ayant perdu l'appétit, elle s'affaiblit un peu. Néanmoins, l'eschare se détacha convenablement, la plaie se cicatrisa lentement. La malade voulut retourner à Amsterdam avant que la cicatrisation fut achevée. Elle partit, en arrivant à la gare de Rotterdam, le feu prit à l'essieu du waggon dans lequel elle se trouvait, elle eut une grande émotion qui la paralysa, on dut l'emporter, elle eut un évanouissement, puis une hémoptysie très abondante qui se renouvela presque tous les jours et à la suite de laquelle elle succomba trois semaines après son retour.
OBSERVATIONS
OBSERVATION CXXI. — Cancer nu sein gauche, deuxième période,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M»8 B., cinquante ans, de Jambes-lez-Namur, 'y.nphatique, mère de cinq entants qu'elle a nourris, est atteinte de squirrhe du sein gauche avec engorgement de quelques ganglions axillaires, en conséquence à la deuxième période très avancée. Il y a peu d'espoir d'éviter la récidive ou d'arrêter les progrès de la maladie.
Un rebouteur du Luxembourg avait appliqué deux caustiques à trois mois d'intervalle sur un des noyaux proéminents de la tumeur, il avait fait perdre un temps précieux, entretenu la malade dans une fausse sécurité, permis à la maladie de prendre de l'extension et d'arriver au point où il n'est plus possible d'empêcher l'infection générale.
Le 9 septembre 1878, emploi des caustiques sur la tumeur et sur les ganglions : onze applications. A la chute de l'eschare la plaie est très nette, la cicatrisation se fait régulièrement. La malade retourne chez elle, guérie en apparence.
Au commencement de janvier 187g, récidive, j"opère la petite induration, mais la maladie continue, la malade s'affaiblit, l'appétit se perd, l'amaigrissement commence, cependant la plaie se cicatrise ; la malade retourna chez elle et succomba deux mois après, dans le marasme, mais sans de grandes souffrances.
OBSERVATION CXXII. — Cancer ulcéré du sein gauche,
DEUXIÈME PÉRIODE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mm9 D., soixante-cinq ans, rentière, demeurant à Laeken, constitution molle, prédominance de la lymphe, apathique, sans courage, est atteinte d'un énorme encéphaloïde ulcéré du sein gauche avec infection des ganglions axillaires et douleurs lancinantes très vives. Le cancer ou l'ulcération a 6 centimètres de diamètre et la forme d'un entonnoir avec un bord végétant en bourrelet. Il y a peu d'espoir d'arrêter les progrès du mal.
Le 6 novembre 1878, emploi des caustiques sur la tumeur ulcérée et sur les ganglions engorgés de l'aisselle : j'enlève tout le tissu malade, tout ce qui est engorgé, j'obtiens une cicatrice passable, mais à peine la cicatrisation étaitelle terminée que la récidive commènça. J'essayai de détruire la petite induration, mais immédiatement d'autres engorgements se produisent et épuisent la malade. Enfin il fallut abandonner la lutte.
La malade succomba au mois de juin 1879.
OBSERVATIONS
OBSERVATION CXXIII. — Vaste tumeur squirrReuse du sein gauche,
DEUXIÈME PÉRIODE, RÉCIDIVES PERSISTANTES
Mme D., cinquante et un ans, ménagère, demeurant à Pommerceul, est une femme très forte, mère de cinq enfants, beaucoup d'embonpoint; elle porte un squirrhe volumineuse du sein gauche, elle a des mamelles énormes. Il y a huit mois seulement qu'elle s'en est aperçue, et il était déjà assez volumineux alors, ce qui me fait supposer qu"il avait au moins seize mois de durée.
Les élancements ont débuté il y a seulement quatre mois. Il est à supposer que le mal s'étend aux parties voisines et qu'il est arrivé à la seconde période.
Le 12 février 1879, application des caustiques, continuation les neuf jours suivants.
L'opération ne présente rien de particulier. Après la chute de l'eschare la plaie est très belle, les lèvres en sont exactement rapprochées, réunion immédiate. La cicatrice est belle et solide, la malade retourne chez elle.
Le 22 avril suivant, elle revint avec une petite tumeur qui s'était développée sous le bord du grand pectoral vers l'aisselle.
Je détruisis cette petite tumeur, la cicatrisation se fit rapidement.
A la fin d'octobre 1880, elle se représenta avec une nouvelle récidive, le l'opérai encore. A la fin de 1880, nouvelle récidive plus étendue, je l'opérai néanmoins en me disant que c'était la dernière fois, car la patiente dépérissait et l'infection générale commençait. Je ne l'ai plus revue, je suppose qu'elle a succombé dans les premiers mois de 1881.
OBSERVATION CXXIV. — Cancer ulcéré du sein droit,
DEUXIÈME PÉRIODE, RÉCIDIVE INOPÉRABLE, DÉCÈS
Mme L., cinquante-quatre ans, ménagère, demeurant à Bruxelles, est petite, faible, rachitique, bossue, mère d'une enfant également rachitique, elle porte une tumeur cancéreuse ulcérée du sein droit, c'est-à-dire que la bosselure la plus proéminente s'est ramollie et ulcérée ; cet ulcère est grand comme une pièce de cinq francs, tandis que la tumeur a 1 5 centimètres de diamètre et 7 d'épaisseur. Il existe en outre un engorgement ganglionnaire sous le bord du grand pectoral.
Cette tumeur a été constatée il y a quatorze mois, alors qu'elle n'avait que le volume d'une aveline. Malgré les remèdes de toute espèce qu'on lui prescrivit, la tumeur se développa régulièrement, absolument comme si l'on n'y avait rien fait, et la maladie marcha d"un pas rapide vers l'incurabilité et la mort.
Voilà le fruit de l'ignorance ou de l'incurie. Pourquoi n'a-t-on pas arrêté ce mal affreux dans son développement fatal? L'intérêt de la malade, l'intérêt de la science, l'intérêt même de l'homme de l'art, ne réclamait-il pas une intervention active avec une impérieuse nécessité?
La maladie est donc arrivée à la seconde période bien avancée. Je me décide
OltSERVATlONS.
à opérer, non clans l'espoir de guérir radicalement, mais dans le but de prolonger l'existence, car si l'on n'arrête pas les progrès de la maladie, cette femme n'a plus six mois à vivre, sa santé est déjà altérée.
Le 2f> février 1870, application des caustiques et continuation les jours suivants. En tout dix applications.
Tout marcha régulièrement, à la fin de la cinquième semaine, la plaie était entièrement cicatrisée.
Comme je m'attendais à la récidive, je recommandai de m'avertir aussitôt qu'un petit engorgement se présenterait. En ertet, au commencement de novembre 1880, un ganglion axillaire se tuméfia* on ne m'en dit rien; à la fin de décembre d'autres ganglions s'engorgèrent, puis des ganglions sus et sousclaviculaires ; alors, à la fin de février, on me fit appeler; il était trop tard, il n'y avait plus d'opération possible. La malade succomba deux mois après ma visite.
Néanmoins, cette personne a joui de deux années de bonne santé et de repos, et si elle m'avait informé, dès le principe, de l'engorgement ganglion ■ naire, son existence aurait pu être prolongée de deux ou trois années encore.
OBSERVATION CXXV. — Cancer du sein gauche, deuxième période
TRÈS AVANCÉE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
M"10 D., quarante-huit ans, bonne constitution, grande et forte, est affectée de squirrhe du sein gauche, qu'elle a toujours caché avec soin aux membres de sa famille, et dont le commencement remonte à plus de douze ans; au moment où je la vis, elle se trouvait dans l'état suivant : la tumeur est grosse comme le poing d'un adulte, dure, bosselée, irrégulière, et le siège de violentes douleurs lancinantes. La bosselure principale s'est ulcérée, et ce cancer exhale une odeur spécifique qui l'a dénoncée à ses proches. En outre, quelques ganglions axillaires sont fortement indurés.
Que fallait-il faire? Abandonner la malade à elle-même, c'est la mort rapide au milieu de souffrances atroces. En opérant, on n'échappera probablement pas à la récidive, vu l'ancienneté de la maladie, mais on épargnera beaucoup de souffrances, on retardera le moment fatal et l'on procurera encore à la malade quelques mois de repos et de bonheur.
Je commençai donc l'opération le 19 mars 1879, au sein et à l'aisselle en même temps. Dans le cours de l'opération, je trouvai au centre de la tumeur plusieurs noyaux d'ossification, le plus gros comme une pomme de terre moyenne, entouré de points ramollis. 11 y avait un point d'adhérence à une côte; j'ai donc cautérisé la côte dans une étendue de 3 centimètres, et la table externe se détacha quelques jours après l'eschare; cette partie de la plaie bourgeonna et se cicatrisa comme le reste. Il y eut douze applications bien supportées, l'eschare se détacha le septième jour, réunion
Je n'obtins pas une cicatrisation complète, il y eut des points de récidive, aussi bien dans l'aisselle qu'au sein. Puis le bras commença à s'infiltrer. Je fis encore quelques applications pour réprimer les chairs baveuses.
OBSERVATIONS
Le 20 septembre, la récidive continue, je réprime autant que possible, la santé générale e.-t bonne.
A la tin du mois d'août 1880, les doigts et la main du côté malade se sont légèrement œdématiés, puis l'avant-bras, et à la fin de septembre, le membre tout entier, suite inévitable de l'engorgement des ganglions axillaires.
La malade succomba à la fin de 1880.
OBSERVATION CXXVI. — Cancer nu sein gauche, opéré deux fois
PAR LE BISTOURI , RÉCIDIVES, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GÉNÉRALISATION DE LA MALADIE.
Mu,c veuve D., de Bruxelles, quarante-sept ans, mère d'un enfant, lymphatique, faible, nature molle, peu résistante, a été opérée deux fois par le bistouri en 1876 et 1876, côté gauche. La première récidive eut lieu six mois après l'opération; la seconde un an et demi après.
Lorsqu'elle s'adressa à moi, il y avait deux tumeurs, l'une dans la cicatrice même, l'autre dans l'aisselle. La première avait le volume d'un gros œuf de poule, l'autre, celui d'un petit œuf.
Toutes ces circonstances sont loin d'être favorables, néanmoins je voulus faire une dernière tentative, dans le seul but de prolonger l'existence.
En conséquence, le 9 juillet 187g, je l'opérai par les caustiques : sept applications suffirent. L'élimination de l'eschare mit à découvert deux plaies parfaitement nettes. Réunion, la cicatrisation se fit rapidement.
Dans le courant du mois de septembre de la même année, la malade découvrit une glande engorgée dans l'aisselle droite, puis une petite tumeur dans la cicatrice. Enfin, l'infection générale et le marasme mirent fin à cette pénible existence, au commencement de 1880.
OBSERVATION CXXVII. — Cancroïde de la grande lèvre droite,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉCIDIVE
Mlle T., soixante-deux ans, de tempérament lymphatique, ayant beaucoup d'embonpoint, a vu se développer, il y a environ un an, à la partie interne de la grande lèvre droite, une sorte de végétation dure, comme cornée, et composée de petits corps allongés. Un pédicule unique, large, solide, pénétrait profondément dans le tissu cellulaire.
Au commencement de février 187g, cette végétation avait les dimensions d'une pièce de deux francs, et présentait un relief de 3 à 4 millimètres.
Dans le courant de février, j'appliquai le caustique une dizaine de fois, mais la malade, très indocile et très révêche, l'enlevait dès qu'il commençait à faire mal; voyant cela, après beaucoup de remontrances et d'avertissements, je conseillai à la malade de renoncer aux caustiques et de recourir à une autre méthode. Elle n'en fit rien, elle mourut l'année suivante des suites de cette affection.
CHAPITRK V. — TR0|
OUSERVA- TION.
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
Dinant.
67 ans.
2 ans.
Mn'c H.
Tçrmonde.
53 ans.
1 an.
Mma F.
Namur.
5o ans.
1 an l/2
Ixelles.
47 ans.
2 ans.
Mme p.
Saint -Josseten-Noode.
27 ans.
14 mois.
Mme y.
Fontainel'Evêque.
43 ans.
3 ans.
MUe V.
Amersfort.
42 ans.
2 ans.
MIle D.
Fontaine- 1 Lveque.
18 mois.
IX
Mme p.
Fontainel'Evêque.
47 ans.
2 ans.
Mlle S.
Namur.
53 ans.
2 ans.
MUe y.
Malines.
64 ans.
20 mois.
MUe L.
Gand.
2 ans 2 mois
Mlle V.
Bruxelles.
56 ans
1 an x/2
Sœur B.
Bruxelles.
5o ans.
2 ans x/2
Schaerbeek.
60 ans.
12 ans.
Mme M.
70 ans.
3 ans.
Huldenberg.
60 ans.
4 ans.
Mme S.
Vilvorde.
60 ans.
1 1 mois.
M. de B.
Ixelles.
65 ans.
10 mois.
GENRE D'AVfl
Squirrhe, 2« pefl
Kncéphaloide, 2*p{
l J lcère cancéreux.
Encéphaloïde, 2*£ Encéphaloïde, 2»jé
Encéphaloïde, 2«pé
atlter. Jeux opér. santfn
Encéphaloïde, deux opérations sa^H
Cancer ulcért
Cancer ulcéré, î»pé
Squirrhe, 2e pensé
Récidive, encéphiL Encéphaloïde, ïfh Squirrhe, 2a périods Encéphaloïde, *
Ulcère cancéreux-
Cancroïde du C^B et des lèvre».
Cancroïde.
Squirrhe, 2' périodt
Cancroïde.
STATISTIQUE
j — Cancers généralisés.
friON nés.
OU NON
DATE de
I'opSration de la récidive.
DUREE de
la guérison.
CAUSK et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
Oct. 1868
Oct. 1868
4 ans et 4 mois.
Sept. 1871
Près de cinq ans après la première opération.
A vr 1 868
Oct. 1868
Avr 1868 Oct. 1868
Cachexie, généralisation.
Oct 1867
Oct. 1867
10 mois.
Juin 1868
La maladie a continué.
Janv. 1868
1 1 mois.
Août 1868
Idem.
2 ans.
Oct. 1869
Morte de phthisie.
Récidive, 3 ans, S mois.
4 ans Il2
Mai 1872
Récidive ,
3 ans.
1 an x/2
Sept. 1869
Récidive, nov. 1868
1 an.
Avril 1869
3 mois.
Oct. 1867
Morte de syncope chloroformique.
Récidive.
i5 mois.
Sept. 1869
1 1 mois.
Mars 1869
Récidive.
Août 1872
6 ans.
Sept. 1874
Récidive,
5 ans.
Nov. 1873
Elle avait subi deux opérations par le bistouri.
Récidive.
3 ans.
Fin 1871
8 mois.
le i3 février.
Récidive.
8 mois.
Juill. 1869
Récidive.
6 mois.
Juin 1869
Récidive.
Août 1871
3 a. et 8 m.
OBSERVA- TION
NOM
XXV II
Sœur C.
Mme p.
Mme D.
M"eD.C.
Mmo de N.
Mme T.
M ne D. P.
M'ie C.
DEMEURE
AGE
Bruxelles.
Saint-Gilles.
Bruges.
Ixelles.
Bruxelles.
Thuin.
Saint- Josseten-Noode.
Olsene.
Gand.
Bruxelles.
Nokcre.
Tournai.
Saint-Aubin.
Bassevelde.
Ternath.
! Saint - Josseten-Noode.
Saint- Josseten-Noode.
Ixelles.
Saint- Josseten-Noode.
Ccroux-Mousty
Gand.
Bruxelles.
70 ans.
45 ans.
60 ans.
62 ans.
58 ans.
54 ans.
60 ans.
bj ans.
55 ans.
60 ans.
48 ans.
57 ans.
! 75 ans.
35 ans.
47 ans.
55 ans.
40 ans.
65 ans.
70 ans.
45 ans.
62 ans.
45 ans.
EN- FANTS.
DÉBUT
CENRE D'AF]
3 ou 4 ans.
6 mois.
8 mois.
i5 mois.
3 ans.
6 ans.
8 mois.
1 an */a 1 an.
3 ans.
1 an I/2
2 ans.
2 ans.
8 mois.
1 an '/a
3 ans.
1 an.
iG mois.
6 ans.
48 ans.
G mois.
Encéphaloide, Cancrold
EncéphaloïdeJ Encéphaloïde,!
Squirrhe, 2<p^fl Cancer, 2e p^H
Cancer des lèvresT
Cancer adhér.^B Cancer de la
Squirrhe, sein gaia Cancer du sci^| Cancer au (flj
Cancer de la sous-maxili
Cancer du sei^H
Cancer du sci^J
Ostco-sarcon^H mâchoire :nfe.
Cancer du sei^M
Cancer de la M Cancer du scinH
Cancer du scï^Ê Cancer du scicH icer, scir. O
STATISTIQUE
OU NON. 1
DATE de
l'oPÉRATION
de la récidive.
DURÉE de
la guérison.
GAl'SP. Ct DATE
du décès.
N on.
ô moi-».
Sept.
1 MTT1/*MT" Hcïn«i If* irontp/-»
J. L111ILLI1 Util 13 1C VwltllL.
Récidive.
14 mois.
Juin
Il avait subi deux opérations par le bistouri.
Récidive.
Mni iS-n
.Mil lOyU
1 3 mois.
Nov.
Récidive.
Sept. 1870
3 ans, 8 m.
Déc.
Récidive.
Sept. 1872
3 ans, 7 m.
Dec.
Récidive.
i 5 mois.
Août
Récidive
6 mois.
Juillet 1S70
Perdue de vue.
Récidive.
Juin
N'a pas voulu laisser opérer \'A rpridivf*
Ici 1 LLlUlVCi
T? t*r i {\ i vp
XvLLlUl t t.
Fév.
Non.
8 mois.
Paralysie des jambes.
8 mois.
Mai
Cancer de l'estomac.
1 an J/2
Juin
Il avait été opéré par le bistouri.
Récidive.
g mois.
Oct.
Sept.
IN d Uain LOHllilUC.
Récidive.
2 ans, 2 m.
Mars
Récidive.
2 ans */2
Août
Récidive.
i an, 10 m.
Juin
N'a pas continué.
Récidive.
4 mois.
Oct.
Marche très rapide.
Non.
Juin
Méningite aigu'C.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
ALVfc.
EN- FANTS
DÉBUT
FIO
Cancroïde de lafl Cancer du sein gaud
Cancer du sein gM Cancer du seù^H Cancer du sein du
Cancer du sein Cancer du net
Cancer du sein jH
Cancer du sein gaac Cancer du scinda Cancer du sein gant
Cancroïde de fafl
inférieure.
Can:er du seinfl
Cancer du seinH
Cancer de la temf Cysto-sarcotne.
Cancer du sein dix Cancer d j seingfflK Cancer de la temf
Cancer du sein (ta Cancer du seingaoi Cancer/
STATISTIQUE
rioN
tes
RÉCIDIVE OU NON
DATE de
l'oPÉRATION
de la récidive.
DUREE
CAUSE et DATE
du décès.
OBSERVATIONS
Récidive.
juin.
Opérée une première fois par le bistouri.
Récidive.
10 mois.
Déc.
Récidive.
Août 1871
3 ans.
juin.
Maladie accidentelle.
Récidive.
Mars 1872
1 an, 8 mois
Déc.
Méningite.
Récit! i ve
1 an.
Juin.
Récidive.
1 an x/a
Fév.
1 an, 10 m.
Juin
Oct.
Récidive.
1 an, 4 mois
Janv.
Non.
7 mois.
Mai
Phthisie.
Août 1872
1 an.
Oct.
Perdue de vue.
1 1 mois.
Fin déc. 1S72
Récidive.
7 mois.
juin.
Récidive.
Août 1872
Elle se fit opérer par le bistouri.
Récidive.
Fin nov
Récidive.
Juill.
Récidive.
Juill.
Récidive.
Nov.
Avait été opéré par le bistouri.
Récidive.
Mai 1873
1 an T/2
Fév.
Récidive.
Janv. 187.1
1 an.
Juill.
Fin déc.
3 ans, 2 m.
Oct.
LXV II
Courtrai.
5o ans.
18 mois.
Ath.
45 ans.
i5 mois.
Mmo
Liège.
70 ans.
16 mois.
Tiel.
65 ans.
2 ans.
Mme
Bruxelles.
48 ans.
14 mois.
Mme
Bruxelles.
2 ans.
Mme
Geest-S'-Remy
57 ans.
1 5 mois.
Bruxelles.
70 ans.
14 mois.
Bruges.
46 ans.
i5 mois.
Mlle
Faux-Rœulz
70 ans.
10 mois.
Mme
Saint - Josseten-Noode.
60 ans.
10 mois.
Mlle
Melin.
45 ans.
1 1 mois.
Mme
Saint- Gilles.
38 ans.
2 ans.
Mme
Malines.
65 ans.
1 an.
Mme
Mons.
5o ans.
1 an 1 z
Bruges.
1 an.
Mu»
Bruxelles.
35 ans.
6 mois.
Mme
Saint- Josseten-Noode.
42 ans.
16 mois.
La XXV
Mm»
Schaerbeek.
1 an.
STATISTIQUE
iTE le
tATION ' les iques.
RÉCIDIVE OU NON
DATE de
l'OPBRATION
de la
récidive.
DURÉE de
la guerison.
CAUSE et DATIÏ
du décès.
OBSERVATIONS
Oct. 1872
Cancer de l'estomac.
Mars 1873
Infection générale.
Récidive.
Août 1873
Fév. 1874
Non.
Fév. 1873
A la suite de nhtViisie nnlmonaire.
Récidive.
Janv. 1873
1; ans, 6 m.
Juin 1878
Récidive.
Mai 1874
Perdue de vue.
Récidive.
Nov. 1874
Juin 1875
Récidives répétées.
Probablement guérie', mais Derdue de vue
Récidive.
Mai 1875
Récidive.
Juillet 1879
Récidive.
4 mois.
Déc. 1873
Elle avait été opérée deux fois par le bistouri.
Application palliative pour arrêter les hémorrhagies.
Récidive.
Nov. 1874
1 an, 9 mois
Août 1875
Récidive.
1 an.
Déc. 1874
Opération palliative.
Récidive.
Juin 1876 et avr. 1878
6 ans, 3 m.
Juillet 1879
Récidives persistantes.
Juillet 1875
2 ans.
Fév. 1876
Récidive.
Déc. 1874
10 mois.
Elle existe encore avec récidive.
OUSERVA- TION.
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DÉBUT
(-EN RE 1/AKrJB
r vyyvi
Mme U
W n i Yf* 1 1
55 ans.
1 moi c
f anr^p /in cnîa^^^H
Mme V. M.
Turnhout.
5o ans.
2 ans.
Cancer uu seii^H
LXXXVIII
M me V.
Turnhout.
72 ans.
1 an.
Cancer ulcéré
gauche™
Louvain.
48 ans
1 an.
Cancer du sjindni
MUe M.
Bruxelles.
72 ans
6 mois.
Cancer du sei^H
Mme L.
Saint- Josseten-Noode.
55 ans.
1 an.
Cancer du :,ein droi
Mme D.
Sclaigneaux.
49 ans.
16 mois.
Cancer du seia^H
Mme S.
Iscnberghe.
60 ans.
2 ans.
Cancer du sein gjod
Mme Q
Bruxelles.
45 ans.
14 mois.
Cancer du sei^H
Schaerbeek.
45 ans.
2 ans.
Ostéo-sarcome.
Mme S.
Hal.
55 ans.
2 ans.
Cancer du sein gand»
M. de C.
Paris.
35 ans.
1 an x/2
Cancer du r^H
Mme D.
Bruxelles.
2 ans.
Cancer du seingadt
M'ie L.
Framerie?.
48 ans.
g mois.
Cancer du sei^^K
Mme J.
Flobecq.
54 ans.
4 ans.
Cancer du sei^H
Malines.
65 ans.
Encéphaloïde diastin
Laer.
5o ans.
Ulcère cane, c
cm
M'ie D.
Bruxelles.
49 ans.
7 ans.
Cancer ulcén :hc
Houdeng.
66 ans.
Cancer de 11
Porto-Rico.
55 ans.
6 mois.
Kncépha et
STATISTIQUE
lTION es
lues.
RÉCIDIVE OU NON
DATE de
l'OTÉRATION
de la
récidive.
DURÉE ue
CAUSB et DATE
du décès.
UlloCK V A 1 HJJNo.
Récidive.
Inopér.
2 ans.
Mai
Elle avait été opérée par le bistouri.
Récidive.
Sept. 1874
6 mois.
Existe encore, mais perdue de vue; elle avait été opérée deux fois par le bistouri.
Récidive.
Mai .1878
4 ans 3 mois.
Juill.
Récidive, foie.
Elle avait été opérée par le bistouri.
Réc. 1876.
Elle n'est pas revenue.
3 ans 2 mois.
Six mois après elle était très bien; perdue de vue.
Récidive.
Avril 1875
Nov.
ife/7
Récidive.
Mai
Elle avait été opérée deux fois par le bistouri.
Récidive.
Oct. 1875
Sept.
Récidive.
Oct. 1876
Je l'ai perdue de vue.
Juin 1876
4 ans 6 mois
Juin
Décès par le chloroforme.
Récidive.
Déc. 1876
Perdue de vue.
Récidive.
Juin 1876
1 an 5 mois.
Nov.
Fin nov.
Mars 1876
Mars 1876
Oct.
Sept. 1876
Mai
Juill. 1876
Juin. 1876
Déc
Août 1876
Août 1876
Fin
sept.
OBSERVA- TION
NOM
DEMEURE
AGE
EN- FANTS.
DÉBUT
GENRE D'AFF
CX VI
cxxin
M'ne J.
Mm0 R.
Mme G.
Mmc D.
Mm0 L.
Mmo J. M. F.
Mmo B.
MmeV. B.
Mme B.
Mme L.
Mmfi D.
Schacrbeek. 5o ans.
Ixelles. 40 ans.
Ixelles.
Saint - Josseten-Noode.
Lobbes.
Schaerbeek, Paris.
Mons.
Mons.
Cureghcm.
Forchies.
Namur.
Jemeppe.
Anvers.
Amsterdam, Jambes.
Laeken.
Pommerœul
Bruxelles.
Bruxelles.
Bruxelles.
Bruxelles.
52 ans.
54 ans.
65 ans.
70 ans.
70 ans.
70 ans.
44 ans.
40 ans.
5o ans.
45 ans.
58 ans.
45 ans.
49 ans.
50 ans.
65 ans.
51 ans.
54 ans.
48 ans.
47 ans.
I an */3 8 mois.
I I mois.
16 ans.
6 mois.
5 ans.
1 an.
1 an x/2
1 5 mois.
14 mois.
1 an.
15 mois.
14 mois.
12 mois.
16 mois.
16 mois.
15 mois.
1 2 ans.
4 ans.
i5 mois.
Squirrhe, sein
Cancer du seinfl
Cancer du seii^H
Encéphaloïde <H droit. ■
Cancroï !e de lait infeiieu^B
Cancer du sei^| Cancer du seinH
Cancer du sei^H
Cancer de sei^| Squirrhe. sein gaœ Cancroïde. lèvre in Squirrhe. s-ein gau< Cancer du n^H
Cancer du seindn
Cancer du se^H
Cancer d u .-.ingaa
Encéphaloïd^H gauct^H
Encéphalolfl
gauch^H
Cancer du ?ein dn
Cancer du se
Cancer du seiH
Cancroïde de hP« lèvre droite
STATISTIQUE
RÉCIDIVE
DATE de
DURÉE
CAUSK et DATE
TION :s
ues.
OU NON
l'OPÉKATION de la
de
la guérison.
du décès.
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Récidive.
Fin déc.
Récidive.
Juin 1877
Récidive.
Mars 1S77
Avril 1878
Récidive.
Fév. 1877
Av 111 1 Oyy
A été opéré déjà par le bistouri.
Récidive.
Juill. 1877
Fin nov. ] 877
Récidive.
Fin 1877
Perdu de vue.
IvCClUIVC.
Ca,,» . Q-O D c p l . 1 0 j 0
R pc ÏH ivp
1VCL1U1 \ c .
T n n v 1 SKn
r c \ , 1 co 1
Récidive.
Innncré
Pprdn dp viif*
Récidive.
Août 1878
Mars 1879
Récidive.
Juin. 187g
Inopéré.
Perdu de vue.
Fév. 1880
Refus de laisser opérer la récidive.
Récidive.
Oct 1 878
Hémoptysie.
Récidive.
ïnnv 1 Nto
Mai 1 Rnr\
Récidive.
T 1 1 1 n 1 SPn
Récidive.
Août 1879
Plusieurs récidives opérées.
Récidive.
Nov. 1880
2 ans.
Mars 1881
Les dernières récid. étaient inopérables.
Récidive.
Sept. 1879
Nov. 1880
Opération palliative.
Récidive.
Sept. 1879
Récidive.
Fin 1880
Femme indocile, n"a pas laissé achever l'opération.
Cette troisième et longue série d'observations paraîtra peut-être fastidieuse, vu qu'elle ne représente que des revers, ou plutôt des cas où il n'était guère possible d'espérer un succès durable; cependant ces cas, tels qu'ils sont, constituent un enseignement dont personne ne contestera l'importance pratique.
En effet, si les succès nous montrent ce qu'il faut faire dans certaines circonstances, les insuccès nous indiquent ce qu'il faut éviter pour arriver à de meilleurs résultats; les uns sont donc aussi instructifs que les autres.
Les succès donnent la preuve que le cancer est primitivement localisé et par conséquent guérissable ; ils prouvent aussi que l'on peut encore arriver à une guérison durable, en opérant dans la période de propagation, lorsque le mal n'a pas pris trop d'extension et qu'il est encore possible de le détruire entièrement.
D'autre part, les insuccès démontrent combien il est dangereux de laisser marcher une affection cancéreuse jusqu à ce qu'il devienne impossible d'en arrêter le développement. Puisse cette longue suite de catastrophes faire comprendre, à ceux qui doutent encore, qu'il arrive un moment dans le cours de l'affection cancéreuse, où il n'est plus possible d'en arrêter la marche fatale. Laisser passer la première période de la maladie ou période de localisation, sans agir activement, laisser se développer ensuite la seconde période ou période d'extension, d'envahissement, c'est tout simplement conduire les malades à la mort. Quelle terrible responsabilité! Je le répète pour la dixième fois, peut-être, si l'on veut obtenir des succès, si l'on veut détourner la terrible catastrophe dont est menacé le cancéreux qui réclame des secours efficaces, si l'on veut mettre sa responsabilité à couvert, sa conscience à l'abri de tout reproche, il faut opérer au moment opportun, il faut opérer dans le cours de la première période de la maladie, c'est-à-dire pendant que la tumeur est encore parfaitement circonscrite et localisée. Selon moi, il faut opérer au moyen des caustiques, car depuis un siècle, les chirurgiens les plus éminents ont suffisamment prouvé que l'instrument tranchant n'est pas le moyen qui convient au cancer, d'abord parce qu'il est dangereux (un quart ou un cinquième
de décès occasionnés par l'opération même), ensuite parce qu'il n'empêche pas la récidive et que l'insuccès est la règle. S'il n'y avait pas d'autre moyen de débarrasser les cancéreux de l'affection maligne qui doit les conduire au tombeau, on admettrait qu'on eût recours à ce procédé, mais quand on possède un mode opératoire qui ne présente aucun danger et qui est beaucoup plus efficace que l'instrument tranchant, on ne comprend plus comment on ose encore exposer ses malades à tous les périls du traumatisme. Je ne sais pas même jusqu'à quel point, dans le cas dont il s'agit, il est permis à un chirurgien systématique ou routinier d'employer, sans nécessité aucune, des moyens qui exposent la vie des malades.
On a sans doute remarqué que beaucoup de patients qui font partie de la troisième série avaient déjà subi une ou deux opérations par le bistouri; or, dans cette occurrence, les chances de succès sont très minimes.
Presque toutes les autres malades de cette troisième série se trouvaient à une époque avancée de la seconde période, le principe cancéreux avait donc pénétré dans les tissus à une profondeur qu'on ne peut plus apprécier. On opère encore, parce que, même dans les grands périls, on abandonne difficilement toute espérance, mais très souvent la récidive a lieu après un espace de temps plus ou moins long, temps qui peut varier, il est vrai, de quelques mois à plusieurs années.
J'ai opéré un certain nombre de malades de cette troisième série dans le seul but de prolonger leur existence, soit en tarissant les sources de la sanie qui les empoisonnait, soit en arrêtant les hémorrhagies qui les épuisaient, ou bien pour les soustraire aux douleurs violentes des derniers mois de l'existence, car, comme je l'ai déjà dit, les personnes qui ont été opérées par les caustiques souffrent relativement peu aux approches du terme fatal.
Nous avons vu, dans la première série d'observations, des opérés qui ont eu deux, trois et quatre récidives, après des opérations par l'instrument tranchant, et qui ont été radicalement guéris par les caustiques; il ne faut donc pas abandonner trop légèrement cette catégorie de malades à leur triste sort.
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Nous avons également vu des malades chez lesquels le mal a récidivé après une opération par les caustiques; quelquesuns d'entre eux ont ensuite été opérés par le bistouri, mais aucun de ceux-ci n'a été définitivement guéri et la plupart de ces opérés ont succombé deux ou trois mois après l'opération sanglante.
Ceux qui liront avec attention mes observations de la première série verront que les cancéreux que j'ai opérés dans la première période de la maladie ont tous été radicalement guéris. Du moment qu'il est prouvé qu'on peut conjurer la récidive du cancer en opérant dans la première période de la maladie, c'est-à-dire, lorsque le mal est encore parfaitement limité, circonscrit, localisé, la grande question de la curabilité du cancer est résolue. Aucun des malades que j'ai opérés, au moyen des caustiques, dans la première période de la maladie, n'a présenté de récidive (voir les observations). Voilà donc les conditions dans lesquelles il faut opérer pour obtenir une guérison radicale : ceci est de la plus haute importance au point de vue de la pratique chirurgicale, c'est la solution du grand problème posé depuis des siècles dans la sciencj. et cette solution jette un jour nouveau et éclatant sur tout ce qui concerne les affections cancéreuses.
Quant aux opérations que j'ai pratiquées dans la seconde période de la maladie, j'ai encore obtenu des guèrisons, mais en nombre moindre que celui des insuccès. Quel que soit le mode de propagation qu'on adopte, il est certain qu'il y a des degrés dans cette propagation et que le succès ou l'insuccès de l'opération dépend du degré de l'infection cancéreuse, de son étendue ou de la profondeur à laquelle elle a pénétré au moment de l'intervention chirurgicale; en général, ce degré d'infection est en raison directe de la malignité et de l'ancienneté de l'affection, de la rapidité de sa marche et aussi de la bonne ou de la mauvaise constitution du sujet.
Dans l'opération des tumeurs carcinomateuses parvenues à la seconde période, plus ou moins avancée de la maladie, il se présente un phénomène qui réclame les méditations des chirurgiens, c'est qu'après l'extirpation par l'instrument tranchant, il arrive fréquemment que la récidive se produit dans la plaie même avant sa complète cicatrisation; tandis
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qu'après l'opération pratiquée au moyen des caustiques, on obtient presque toujours la cicatrisation entière de la plaie et si la récidive doit avoir lieu, ce n'est qu'après un espace de temps assez long, six mois, un an, deux ans et plus. Je ne puis en dire autant pour les ulcères cancéreux et épithéliaux, surtout lorsqu'ils sont anciens; ici il arrive quelquefois, après la cautérisation, que la récidive se manifeste avant la complète cicatrisation de la plaie, mais dans de minimes proportions, et dans ces cas l'opération par le bistouri n'a aucune chance de réussir.
Il est inutile de parler de la période de généralisation ; un chirurgien consciencieux n'entreprend pas une opération, lorsqu'il ne lui reste aucun espoir de guérison, à moins d'indications spéciales : telles que la nécessité d'arrêter des hémorrhagies qui se produisent fréquemment dans cette période, ou de tarir la source de la sécrétion sanieuse abondante qui empoisonne le malade.
OBSERVATIONS
OBSERVATIONS
OPÉRATIONS DIVERSES
OBSERVATION I. — Tumeur érectile, emploi des caustiques,
GUÉRISON
M., enfant de neuf mois, demeurant à Saint-Jo^.sc-tcn-Noode, porte une tumeur érectile sur l'épaule droite; on s'en est aperçu quelques jours après sa naissance, ce n'était qu'un petit point rouge. A. quatre mois, la tumeur avait la grandeur d'un franc, à neuf mois elle avait presque le diamètre d'une pièce de cinq francs et un relief d'un demi-centimètre. Il y avait donc néces ité d'opérer.
Le 17 février 186g, application du caustique de Vienne, il n'y eut pa^ de suintement sanguin, puis de pâte caustique qui produisit une eschare blanche et dure.
Le lendemain, nouvelle application de pâte caustique, après avoir enlevé les trois quarts de l'eschare. Deux applications suffirent.
Le 23, l'élimination de l'eschare met à découvert une plaie magnifique ne présentant plus une parcelle de tissu érectile.
La cicatrisation marcha régulièrement, sauf la répression des bourgeons charnus exubérants.
La plaie fut entièrement cicatrisée à la fin de mars.
La cicatrice est très unie, très belle, au niveau de la peau.
La coloration moins foncée de la cicatrice dénote seule que cet enfant a subi une opération.
Il n'y a pas eu de récidive.
OBSERVATION II. — Lipome volumineux, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Mlic L., trente-deux ans, tailleuse, de bonne constitution, demeurant à Saint- Josse-tcn-Noode, porte, depuis sept ans, un lipome gros comme le poing, situé à la partie inférieure du bord interne de l'omoplate gauche. Il est resté longtemps stationnaire, mais depuis un an il grossit sensiblement, c'est ce qui détermine cette demoiselle à se faire opérer.
Le 21 novembre i8f;g, application des caustiques sur une ligne d'un demicentimètre de largeur dans le sens du plus grand diamètre de la tumeur.
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Le lendemain, incision de la ligne cautérisée. Le kyste est mis à découvert, la membrane kystique est incisée à son tour et la graisse sort très facilement par énucléation.
Le kyste étant vidé, j'introduisis dans la poche de la pâte caustique pour cautériser le kyste; je laisse le caustique environ trois heures. Le caustique étant enlevé et la poche libre, on applique des cataplasmes.
Après cinq jours, le kyste se détache et est éliminé ; il laisse à découvert une plaie vive, bourgeonnante et très disposée à se cicatriser.
La réunion des bords de la plaie se fait très facilement, presque toujours la réunion est immédiate, comme cela s'est effectué ici. Il n'y a pas eu de suppuration.
OBSERVATION III. — Lipome, emploi des caustiques, guérison.
M1'0 D., quarante ans, de très forte constitution, demeure à Bruxelles. Depuis plus de quinze ans elle porte un lipome à la partie supérieure interne de la cuisse gauche; cette tumeur restait stationnaire, mais depuis quelques mois elle se développe rapidement et a atteint le volume d'un gros œuf de poule. La marche s'en trouve entravée.
Le i3 janvier 1870, j'applique une ligne de caustique de Vienne d'un demicentimètre de large dans la direction du plus grand diamètre de la tumeur.
Le lendemain, incision de l'eschare jusqu'au kyste, puis incision du ky.-te, la graisse sort par énucléation.
Le ky=te étant vidé, j'introduis dans la poche gros comme une noix de pâte caustique pour détruire le kyste, trois heures suffisent. Puis cataplasmes.
Chute du kyste le 24, réunion.
Le 3o, guérison radicale.
OBSERVATION IV. — Lupus, emploi des caustiques, guérison.
M. L., dix-neuf ans, tempérament lymphatique et probablement scrofulcux, demeurant à Ixelles, fut atteint de scarlatine à l'âge de douze ans; à la suite de cette affection, il eut des abcès au cou, fut atteint de surdité et de lupus vorax, esthiomène au nez : la cloison fut détruite en grande partie ; actuellement, l'ulcère rongeant occupe tout le pourtour interne des narines qui sont irrégulièrement déchiquetées, gonflement et rougeur bleuâtre de l'ouverture de cette cavité dans l'étendue de 2 centimètres, douleurs assez intenses.
Le 14 juillet 1870, application de la pâte caustique à l'intérieur sur l'ulcère même. Cette cautérisation a produit un excellent effet, le gonflement et la rougeur ont considérablement diminué, une seconde application est jugée néces aire, elle fut faite le 22.
Le 4 août, la rougeur et le gonflement ont disparu, la peau a repris son aspect normal, l'ulcère, qui est réduit à l'état de plaie simple, se cicatrise rapidement.
870 OBSERVATIONS
Le uo août, la partie qui a été cautérisée est complètement cicatrisée, mais en examinant l'intérieur des narines, je constate une ulcération à la voûte, au niveau du bord inférieur des os naseaux, rougeur et gonflement à l'extérieur, partie correspondante.
Application de la pâte caustique maintenue au moyen de bourdonnets de charpie. Deux applications. La rougeur et le gonflement disparaissent et l'ulcère se cicatrise. Le malade paraît guéri. Il attendait ce moment pour aller habiter le Luxembourg.
L'ulcération ne s'est pas reproduite.
OBSERVATION V. — Tumeurs érectiles, emploi du caustique de Vienne, guérison.
M. D., enfant de cinq semaines, porte deux tumeurs érectiles au front comme un pois, à la joue comme un demi-franc. Elles augmentent rapidement.
Le 20 avril 1870, application du caustique de Vienne, puis d'une parcelle de pâte caustique.
Élimination des eschares le cinquième jour. La cicatrisation fut rapide.
Il n'y a pas le moindre enfoncement ni dépression; seulement la cicatrice est un peu plus blanche que la peau voisine; mais cet état se modifiera dans la suite.
OBSERVATION VI. — Kyste du genou, parois très épaisses,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
MUe J., trente-neuf ans, demeure à Bruxelles. Kyste énorme du genou, dit genou de capucin, situé au-devant de la rotule.
Je fis d'abord une ponction et une injection de teinture d'iode. Cette opération ne réussit pas et elle ne pouvait réussir; je vis après que les parois du kyste avaient 1 centimètre d'épaisseur, elles ne s'affaissaient pas.
J'employai donc les caustiques en ne prenant qu'un segment de la peau et en introduisant la pâte caustique à l'intérieur du kyste après l'avoir vidé.
Cinq applications, puis cataplasmes; la première, le 3i mai 1870.
Chute du kyste le 20 juin, il est entièrement enlevé, réunion. La cicatrisation est terminée le ier juillet, les mouvements sont parfaitement libres.
OBSERVATION VII. — Tumeur érectile, emploi des caustiques,
GUÉRISON
H., quinze mois, Bruxelles. Tumeur érectile située vers le milieu du bord du grand pectoral droit, de 3 centimètres et demi de diamètre et de 2 centimètres d'épaisseur.
Cette enfant a été opérée à l'hôpital par le fer rougi à blanc. Insuccès complet.
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Le 25 avril .87., emploi des caustiques, quatre applications. Après la chute de leschare, il restait une petite pelote de tissu érectile; une application de pate caustique la détruisit.
Après l'élimination de l'eschare, le muscle était mis à nu et parfaitement dissèque sur une surface de 4 centimètres de diamètre
Rapprochement parfait des lèvres de la plaie au moyen de bandelettes collodionnees. Réunion immédiate. Guérison le .5 mai, cicatrice linéaire.
OBSERVATION VIII. _ Kystf F^rm „
IWSTE FISTULEUX, EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M"'° P., cinquante ans, mère de huit enfants, demeurant à Bruxelles portait a la nuque, depuis environ quinze ans, un kyste du volume d'une noisette. Il était resté stationnaire. A différentes reprises, je lui avais proposé de 1 opérer; elle s'y refusait. F
Il y a six mois, elle remarqua qu'il grossissait, et, en cinq ou six semaines .1 acquit le volume d'une noix. Elle ajourna encore l'opération. Bientôt lâ peau s enflamma à la partie la plus saillante du kyste, il y eut abcès et ouverture spontanée; une matière caséeuse mêlée de pus en sortit. Le kyste ne diminua pas, l'ouverture resta fistuleuseet donna issue à une matière purulente abondante. Enfin, la malade consentit à se laisser opérer
Le ,5 décembre .87, , j'appliquai le caustique de Vienne sur une ligne ver-
■ca e, puis la pâte caustique. Le lendemain, j'incisai la partie cautérisée, le
kyste fut largement ouvert; je le vidai, j'introduisis dans la cavité un peu de
pate caustique que ,e laissai trois heures, puis je fis appliquer des cataplasmes. Le cInquieme kyBte se dé(acha ^ ent.er; r_ P
tnce linéaire a peine visible.
OBSERVATION IX. _ Tumeur enkystée, emploi des cAustIQUES,
GUÉRISON
M. H., vingt-cinq ans, meunier à Uccle, bonne constitution, porte à la par 1e moyenne et antérieure du bras droit, une tumeur de la grosseur d'un œuf de dinde, fluctuante, légèrement douloureuse à la pression. Ltte tumeu a debu e 1 y a env.ron douze ans, et elle va toujours en augmentant. Il a ZZ su. e p.usieurs chirurgiens, les avis diffèrent sur la nature de l'affec ion. Je la considère comme un kyste contenant un liquide plus ou moins épais et la traite en conséquence. F
Le ,, avril ,872, application du caustique de Vienne sur une ligne verticale puis de la pâte caustique. s verucaie,
Le lendemain, j'incise la peau et le kyste, il en sort un liquide citrin contenant une grande quantité de grumeaux.
Le kyste est vidé, rempli de pâte caustique, je la laisse trois heures; puis cataplasmes jusqu'à la chute de l'eschare dont l'élimination met à nu une pla bourgeonnante; réunion immédiate; cicatrice linéaire. P
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OBSERVATION X. — Lipome, emploi des caustiques,
GUÉRISON
Une religieuse des Sœurs de Saint-Joseph, âgée de quarante ans, grosse et forte, porte une cinquantaine de lipomes 6ur différentes parties du corps.
J'en ai opéré une dizaine du volume d'une noix, que le frottement des vêtements rendait douloureux.
Le 20 mai 1872, application de caustique de Vienne, suivie de celle de pâte caustique, sur une ligne verticale de 3 millimètres de largeur.
Le lendemain, incision de la peau cautérisée et du kyste, énucléation de la graisse, introduction dans l'intérieur du kyste d'une certaine quantité de pâte caustique laissée trois heures; cinq jours après, élimination des membranes kystiques, réunion immédiate.
OBSERVATION XI. — Lipome, emploi des caustiques,
guérison.
M. H., cinquante ans, embonpoint prononcé, demeurant à Bruxelles, porte, depuis plusieurs années, un lipome gros comme un œuf de poule, à la partie correspondant au bord interne du deltoïde droit. Cette tumeur détermine des douleurs assez vives dans tout le bras ; c'est pourquoi il demande à en être délivré.
Le 26 mai 1872, application du caustique de Vienne, puis de la pâte caustique, sur une ligne de 3 millimètres de largeur.
Le lendemain, incision de la ligne cautérisée, y compris le kyste. Sortie de la graisse par énucléation, elle est remplacée par de la pâte caustique pour détruire le kyste.
Élimination de l'eschare le sixième jour, réunion en quelques jours.
OBSERVATION XII. — Kyste du cou, emploi des caustiques,
guérison.
MUe P., vingt-cinq ans, grande et maigre, demeurant à Bruxelles, présente à la partie antérieure du cou, un kyste gros comme une cerise.
Le 16 avril 1872, application de caustique de Vienne, puis de pâte caustique, sur une ligne de 2 millimètres de largeur.
Le 17, incision de la peau et du kyste, sortie d'une substance atéromateusc. La poche est vidée et remplie de pâte caustique que je laisse trois heures; après, on ôte le caustique et on applique des cataplasmes.
Le cinquième jour, élimination de l'eschare, réunion, guérison en quelques jours, cicatrice linéaire à peine visible.
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OBSERVATION XIII. — Tumeurs hémorrhoïdales, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. P., quatre-vingt-deux ans, maître tailleur, pensionnaire de l'hospice Sainte-Gertrude, porte depuis plus de six mois, à la marge de l'anus, deux tumeurs hémorrhoïdales de la grosseur d'une noix. Ces hémorrhoïdes externes se sont enflammées, ulcérées, et occasionnent de telles douleurs par le frottement ou la pression, que ce vieillard ne peut plus marcher ni s'asseoir.
Ne trouvant pas de soulagement dans les remèdes ordinaires, ce vieillard demandait une opération quelconque ; je lui proposai les caustiques, il accepta.
En conséquence, le 28 octobre 1872, j'appliquai le caustique de Vienne,' puis la pâte caustique, et je continuai les jours suivants, enlevant tous les jours une partie de l'eschare produite.
Dès les premières cautérisations, les douleurs ont disparu, la santé altérée par les souffrances, se rétablit promptement.
Le 6 novembre, les tumeurs hémorrhoïdales étaient entièrement détruites, sans la moindre hémorrhagie, guérison.
P. succomba un an et demi après, à la suite d'une autre maladie.
OBSERVATION XIV. - Kyste multiloculaire, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M. D., rentier, soixante ans, demeurant à Schaerbeek, porte depuis longtemps un kyste multiloculaire à la nuque de 7 à 8 centimètres de diamètre La présence de cette tumeur relativement volumineuse lui occasionnait de violentes douleurs de tête.
Le .0 novembre i873, application, sur une ligne verticale, de caustique de Vienne, puis de pâte caustique.
Le lendemain, j'incisai la ligne cautérisée ; je mis ainsi le kyste à nu j'incisai le kyste et le vidai, j'introduisis dans l'intérieur de la poche assez de' pâte caustique pour détruire cette enveloppe ; le caustique doit rester en place trois à quatre heures, puis cataplasmes.
L'eschare tombe le sixième jour, je réunis immédiatement; la plaie présente un bourgeonnement superbe très favorable à la cicatrisation.
II y eut réunion par première intention.
OBSERVATION XV. _ Kéloïde, ou gonflement strumeux de la
CICATRICE, EMPLOI DES CAUSTIQUES, RÉSULTAT INCOMPLET
M'ie V., vingt-deux ans, rentière demeurant à Overyssche, tempérament lymphatique, avait, il y a quelques années, un petit bouton comme un porreau derrière l'angle de la mâchoire inférieure du côté droit. Voyant que cette' petite éminence grossissait, le médecin de la localité la cautérisa au moyen du
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nitrate d'argent, ne doutant pas qu'il ne la fit disparaître; mais sa surprise fut grande quand il vit que la petite tumeur se développait au lieu de s'effacer, et que la cicatrice devenait irrégulière, ratatinée, laide enfin. Un chirurgien de Bruxelles fut consulté; il conseilla d'enlever ou de retrancher toute la cicatrice par le bistouri.
Cela fut fait, mais la cicatrice fut plus disgracieuse qu'avant l'opération, et après quelques mois, elle formait un relief considérable.
On voulut renouveler l'expérience ; une seconde opération fut pratiquée, on enleva au moyen du bistouri tout le tissu cicatriciel, réunion au moyen de points de suture. Le résultat fut plus désastreux encore, car non seulement la cicatrice primitive, mais aussi les cicatrices des points de suture se gonflèrent et formèrent une tumeur rouge comme du tissu érectile, et faisant un relief irrégulier d'un demi-centimètre environ au-dessus du niveau de la peau.
C'est alors qu'on s'adressa à moi, et le 29 novembre 1873, je fis avec le caustique ce qu'avait fait le bistouri; je détruisis le tissu cicatriciel, le résultat fut très beau d'abord, j'obtins une belle cicatrice, mais quelques mois après, elle se tuméfia comme auparavant, sauf que la cicatrice était diminuée de longueur de 7 à 8 millimètres.
Au mois de septembre 1874, je fis une nouvelle application de caustique, enlevant tout le tissu cicatriciel. La cicatrice nouvelle fut, comme la première fois, très lisse et très belle, mais quelques mois après elle se gonfla de nouveau, seulement la cicatrice diminua encore de longueur de 5 millimètre-. Mais après quelques mois, le gonflement se reproduisit.
J'imaginai ensuite de faire de petites cautérisations très circonscrites et séparées les unes des autres. Ce moyen réussit un peu mieux, c'est-à-dire que la cicatrice fut séparée en deux parties ; le milieu, dans l'étendue de 1 centimètre, présenta une cicatrice solide qui ne se gonfla plus, tandis que les extrémités se tuméfièrent de nouveau quatre ou cinq mois après l'opération. Je fis encore dans la suite. trois cautérisations partielles, toujours même résultat.
OBSERVATION XVI. — Lipome, emploi des caustiques,
guérison.
M1Ie Q., soixante-cinq ans, rentière, demeurant à Gilly, tempérament sanguin, constitution faible sans être maladive, porte, sous le sein gauche, une tumeur graisseuse (lipome) de la grosseur d'un œuf de poule allongé.
Le 17 avril 1874, je fis une ligne de caustique de Vienne dans le sens de la longueur du lipome, puis pâte caustique.
Le lendemain incision, le lipome est mis à découvert, je fends le kyste, la tumeur est facilement énucléée.
J'introduis de la pâte caustique dans l'intérieur du kyste pour le détruire, je l'y laisse trois heures, puis je fais appliquer des cataplasmes.
La partie cautérisée est éliminée le septième jour, la plaie est très nette, réunion, adhésion immédiate, guérison en huit jours.
OBSERVATIONS
OBSERVATION XVII. — Kyste atéromateux.
Mlla R., de Bruxelles, vingt-huit ans, lymphatique, porte à la nuque un kyste comme une noisette.
Le 12 août 1874, j'appliquai une ligne de caustique de Vienne, puis de caustique rouge. Le lendemain j'incisai la peau et mis le kyste à découvert, je divisai la membrane kystique, énucléation du contenu, j'introduisis la pâte caustique. La guérison fut très rapide, en huit jours.
OBSERVATION XVIII. — Cicatrice vicieuse au cou, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mlle A., vingt-deux ans, demeurant à Wavre, tempérament lymphatique, embonpoint médiocre, a eu, étant enfant, des abcès à la région parotidienne droite; il en est résulté une çicatrice large, difforme, gaufrée et très apparente, une partie de cette cicatrice est saillante et rouge, parfois il y a un peu de pus. Elle s'adresse à moi pour corriger cette difformité.
Le 3o avril 1874, application de caustique de Vienne, puis de pâte caustique; le lendemain voyant que le tissu cicatriciel n'est pas entièrement détruit, je réappliquai la pâte caustique, puis j'attendis l'élimination de l'eschare qui s'effectue le 8 mai, la cicatrice est entièrement enlevée. Le même jour réunion, au moyen de bandelettes collodionnées, je parviens à mettre en contact les lèvres de la plaie, la réunion eut lieu par première intention, le huitième jour j'ôtai les bandelettes, la cicatrice est linéaire, très solide et au niveau de la peau. J'ai revu cette demoiselle plusieurs fois depuis, la cicatrice se présente comme un gros fil à coudre un peu plus blanc que la peau voisine. Il faut savoir que cette personne a subi une opération pour s'en apercevoir,
OBSERVATION XIX. — Cicatrice vicieuse au cou, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
MUe O, dix-sept ans, demeurant à Bruxelles, tempérament très lymphatique, a eu, dans son enfance, une série d'abcès qui n'ont pas été soignés convenablement; on les a abandonnés aux seuls efforts de la nature, il en est résulté des cicatrices très difformes et d'un effet très disgracieux. Elle s'adressa à moi pour les corriger. J'ai choisi les plus apparentes et j'y ai appliqué les caustiques le 8 mai 1874, de façon à détruire la cicatrice dans toute son épaisseur.
Après l'élimination des eschares, j'ai cherché à mettre en contact les lèvres de la plaie, de façon à obtenir une cicatrice linéaire que l'on a soin de diriger dans le sens le plus favorable ; si c'est au cou, dans la direction des plis naturels. J'y suis parvenu ici, et généralement on y parvient assez facilement au moyen de bandelettes de toile collées avec le collodion.
Cette personne était guérie en quinze jours, on ne voyait que de simples lignes remplaçant les cicatrices difformes.
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OBSERVATION XX. — Naevus a la joue gauche, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M'1» R., douze ans, lymphatique, demeurant à Ixelles, présente sur la joue gauche, précisément au milieu, une tache rouge de la grandeur d'un franc, avec un relief de 1 millimètre au moins. Cela date de l'enfance.
Le 23 février 1876, application de caustique de Vienne, puis de pâte caustique; le 29, chute de l'eschare, réunion des lèvres de la plaie, guérison rapide, la cicatrice est très peu apparente.
OBSERVATION XXI. — Grande tache jaune a la joue droite,
EMPLOI DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
M11» V., vingt-cinq ans, lymphatique, demeurant à Ixelles, présente une large tache rouge et jaune, recouvrant presque toute la joue droite avec un relief de i millimètre, et d'autres taches de la grandeur d'un demi-franc et d'un franc, situées derrière l'oreille, sous le menton et à la joue gauche. Cette affection de nature strumeuse a commencé il y a une dizaine d'années et ces taches s'étendent insensiblement, puis se réunissent pour former une large plaque qui s'étend de la base de la mâchoire inférieure jusqu'au milieu de la tempe et du pavillon de l'oreille jusqu'à 2 centimètres du nez.
Les nombreux tiaitements qu'elle a subis n'ont pas arrêté les progrès de l'affection ni empêché l'extension des taches. J'ai pensé que la cautérisation pourrait modifier avantageusement ce tissu nouveau et en arrêter les progrès, ou mieux encore substituer une cicatrice blanche à une tache rouge-jaunâtre très disgracieuse.
En conséquence le 10 mars 1876, j'appliquai le caustique de Vienne sur la partie supérieure de la grande tache, en n'attaquant qu'un segment restreint pour en voir l'effet. Le résultat fut très avantageux, comme je l'avais prévu, j'obtins une cicatrice lisse, solide et sans enfoncements; quand elle sera blanche, on ne la remarquera pas.
J'ai donc continué les applications de caustique de Vienne par segments plus au moins étendus, je l'ai appliqué également sur les taches isolées, et partout j'ai obtenu une cicatrice lisse, régulière et de niveau avec la peau voisine ; après quelques mois, cette cicatrice a blanchi comme il arrive ordinairement, de sorte qu'au lieu d'une tache rouge, il y a une surface restreinte un peu plus blanche que la peau voisine. Je dis restreinte, parce que, en vertu de la propriété rétractile du tissu cicatriciel, la cicatrice a tout au plus la moitié de la largeur de la tache, et s'est rapprochée de l'oreille, laissant la joue libre.
En 1878, quelques petites taches jaunes reparurent à la partie inférieure et au bord de la cicatrice, j'y appliquai de nouveau le caustique, depuis il ne s'en produisit plus.
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OBSERVATION XXII. — Kystes du cuir chevelu, emploi
DES CAUSTIQUES, GUÉRISON
Mlle W., cinquante-cinq ans, tailleusc, demeurant à Bruxelles, de bonne constitution, embonpoint prononcé, porte six kystes éparpillés sous le cuir chevelu. Le plus gros a le volume d'un œuf de pigeon.
J'opérai les six kystes dans la même séance.
J'appliquai une ligne de caustique de Vienne dans le sens du plus grand diamètre de la tumeur. Après dix minutes, incision de la peau et de la membrane kystique, le contenu est expulsé par la pression, l'intérieur de la poche est nettoyé au moyen d'une boulette de charpie, puis j'y introduis un peu de pâte caustique, du volume d'un haricot. Je laisse le caustique trois à quatre heures, selon l'épaisseur du kyste. J ote le caustique et fais appliquer de petits cataplasmes à continuer et à renouveler trois fois par jour.
Le kyste se détache le sixième ou le septième jour, il est expulsé par énucléation ou je l'enlève au moyen d'une pince.
Je réunis les lèvres de la plaie avec une bandelette de toile et du collodion; en quinze jours toutes les plaies étaient cicatrisées.
OBSERVATION XXIII. — Tumeur érectile, emploi
DES CAUSTIQUES, GUERISON
F., enfant de cinq mois, porte une tumeur érectile à la partie externe de l'épaule gauche, vers les attaches du deltoïde. Il y a un mois, ce n'était qu'un petit point comme une tête d'épingle, aujourd'hui la tumeur est grande comme un franc, très rouge et présente un relief de 3 millimètres.
Les parents, justement inquiets du développement rapide de cette tumeur, me présentent leur enfant.
Le 20 décembre 1878, j'appliquai d'abord une couche mince de caustique de Vienne pour détruire l'épidémie, puis un disque de pâte caustique d'un demi-centimètre d'épaisseur, je le laisse cinq heures, puis cataplasmes.
Une application suffit.
Le sixième jour, élimination de l'eschare, la plaie est très nette, j'en rapproche les lèvres, réunion immédiate.
La cicatrice forme une ligne imperceptible.
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OBSERVATIONS
J'ai consigné ici quelques-unes des observations que j'ai recueillies concernant le traitement de certaines affections bénignes dont l'opération par l'instrument tranchant est souvent entourée de difficultés et de dangers, tandis que la môme opération, pratiquée au moyen des caustiques, est simple, facile et d'une innocuité absolue.
Prenons pour exemple le lipome, et il en est de même pour toutes les tumeurs enkystées, s'il est volumineux, que de difficultés présente la dissection de cette vaste surface, et que de dangers pendant et après l'opération, tandis que l'opération par les caustiques est d'une grande simplicité, elle ne nécessite aucune dissection et, ce qui est mieux encore, elle ne recèle aucun danger (voir le procédé opératoire, p. 761).
Chacun sait que l'opération des kystes du cuir chevelu, par l'instrument tranchant, est souvent suivie d'accidents graves, tandis que l'opération par les caustiques ne présente aucun danger.
Le grand nombre de procédés imaginés pour détruire les tumeurs érectiles prouve leur peu d'efficacité. Les caustiques coagulants, comme on vient de le voir par les quelques observations que j'ai relatées, présentent des avantages marqués, surtout pour les tumeurs qui ont une certaine épaisseur, soit 2, 4, 6 millimètres. Pour ces dernières aucun procédé ne peut remplacer les caustiques. Il en est de même pour les taches de toute espèce qui affectent les parties voyantes et particulièrement le visage. Ces affections ou difformités réclament les caustiques.
Que dirons-nous des tumeurs hémorrhoïdales? L'opération de ces tumeurs, par les procédés ordinaires, provoque souvent de graves complications; eh bien, au moyen des caustiques, on peut les opérer en toute sécurité.
RÉSUMÉ
Comme on a pu le remarquer, je n'ai pas voulu faire un ouvrage didactique; selon moi le besoin ne s'en faisait nullement sentir, et quand même, j'abandonne volontiers ce soin aux savants professeurs de nos facultés. Je me suis donc uniquement attaché aux questions pratiques et expérimentales ; non que je conteste l'importance des considérations théoriques, mais je ne leur accorde qu'une valeur relative, attendu qu'il n'arrive que trop souvent que la théorie se trouve en désaccord avec la pratique; il faut bien l'avouer, dans le domaine de la théorie, les erreurs abondent en ce qui concerne la question du cancer. Cependant la connexion qui existe nécessairement entre la théorie et la pratique, me faisait une obligation d'examiner et de discuter les opinions des auteurs sur les doctrines contestées, et je l'ai fait, non en opposant des théories nouvelles aux théories anciennes, mais en appuyant ma manière de voir sur les faits que j'ai observés. Si, dans cet examen rapide il s'est glissé quelques redites, c'est que je les ai crues nécessaires ; je désire que le lecteur trouve une compensation dans le moyen que je lui offre de guérir une maladie généralement réputée incurable.
J'ai donc pensé que dans l'état actuel de nos connaissances, il serait plus utile à l'humanité, à la science et à la pratique, de discuter les théories, les dogmes, les doctrines, les opinions, les méthodes, que de décrire des tumeurs déjà suffisamment dépeintes.
Je me suis en outre attaché à exposer ma méthode, mon procédé opératoire, si différent de ceux de nos prédécesseurs, et à consigner les observations que j'ai recueillies dans ma pratique privée pendant une période de quinze années; je les
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ai exposées dans toute leur exactitude, les insuccès comme les succès, les revers comme les triomphes, car je n'ai rien à cacher, rien à omettre, rien à dissimuler; c'est la relation fidèle de toutes les opérations que j'ai pratiquées au moyen des caustiques, depuis le commencement de 1867 jusqu'à 1879, en réservant les trois dernières années, afin de donner aux cas de guérison que je relate la consécration du temps, les trois années nécessaires pour qu'on soit autorisé à considérer la guérison comme définitive.
L'exposé de ma méthode et les faits que je rapporte constituent donc la partie essentielle de mon ouvrage. C'est à l'aide de ces faits que je crois avoir prouvé :
i° Que la diathèse cancéreuse préexistante des auteurs français est une conception purement imaginaire et chimérique qui peut être placée, comme cause du cancer, sur la même ligne que l'oxyde de carbone, que l'hydrogène sulfuré, que l'alcalin âcre, que la lymphe croupissante, que l'atrabile des anciens, causes que personne n'a jamais pu découvrir ni constater, pas plus que la diathèse préexistante des modernes.
20 Que le cancer est une maladie primitivement locale et non le produit ou la manifestation d'un état diathésique général.
La plupart des chirurgiens modernes : Virchow, Billroth, Fischer, Esmarch, Nussbaum, Volkmann, Kocher, Hutchinson, Gross de New- York, etc., ont adopté cette manière de voir.
Lorsque le cancer externe se présente accompagné de symptômes diathésiques, c'est qu'il existe un cancer interne qui a échappé aux investigations et qui a déterminé cet état ; ou, en d'autres termes, la diathèse est toujours consécutive au développement de l'affection cancéreuse.
3° Que le cancer opéré au moyen des caustiques et par mon procédé, dans la première période de la maladie, ce que le professeur Hutchinson du London Hospital, appelle stade précancéreux, c'est-à-dire, lorsque l'affection est encore parfaitement circonscrite et limitée, dans ce cas, dis-je, le cancer est guérissable dans de très larges proportions; et dans ces conditions la guérison est la règle, la récidive l'exception.
40 Que l'opération des tumeurs cancéreuses, par ma mé-
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thode, est d'une innocuité absolue. Sur trois cents cas, je n'ai pas eu à déplorer un seul accident grave des suites immédiates de l'opération, sauf quelques petites hémorrhagies insignifiantes au moment de l'élimination de l'eschare.
5° Que l'opération par l'instrument tranchant ne convient pas au cancer, parce qu'elle est dangereuse et qu'elle est presque toujours suivie de récidive : d'où l'opinion généralement admise que le cancer est incurable.
6° Que la pâte caustique que je préconise est, selon moi, le caustique le plus facile, le plus sûr, le plus efficace et le plus innocent des caustiques connus. Elle n'a pas les inconvénients des caustiques acides, ni ceux des caustiques alcalins; elle est de beaucoup supérieure à la pâte de Canquoin.
7° Que le procédé opératoire que j'emploie est simple, facile, expéditif, efficace et d'une précision mathématique.
8° Enfin, que la méthode cautérisante que j'ai exposée et que je conseille est, jusqu'ici, le mode de traitement qui a donné les plus beaux résultats, le plus grand nombre de guérisons et le moins d'accidents.
A en juger par les écrits et la pratique des grands maîtres, nous sommes autorisé à admettre que dans les cas de l'espèce, le bistouri n'obtiendrait pas les mêmes succès.
Mes observations attestent encore qu'après l'opération des tumeurs par les caustiques on obtient plus souvent la réunion par première intention qu'après l'opération par le bistouri.
Les plaies qui succèdent à la chute des eschares ne réclament qu'un pansement simple : ordinairement je n'emploie que la charpie sèche, quelquefois la vaseline ou le baume du Pérou; pour consolider la cicatrice, je me sers souvent d'huile de cade.
Les statistiques comparées que je fournis, celle de M. Billroth et la mienne, les seules qui soient complètes, donnent la mesure réelle de la valeur et de l'efficacité des moyens employés et assurent aux caustiques une supériorité incontestable.
ERRATA
Page vrr, ligne 8, au lieu de : ait, lisej : eût.
— xxi, — 18, — 64, — 62.
— 2, — i3, — signification, liseç : définition.
— 29, — 14, liseç : ligature de l'artère principale.
— 53, — 37, — il n'y a pas d'autres tumeurs.
— 85, — 10, — des néoplasies.
-• i3i, — 39, — quoique la cause.
— 164, — 2, — Paget.
— 181, — 24, — il est affirmatif.
— 261, — 29, effacer : sauf quelques rares exceptions.
— 267, — 8, lise^ : mentionnées ici.
— 328, — 20, — les organes glanduleux.
— 336, — 23, — l'affection débute.
— 35o, — 7, — qui eussent vécu.
— 369, — 16, — phagédéniques.
— . 371, — 28, au lieu de : 64, lise% : 62.
— 383, — 3, dernière colonne, liseç : elle était considérée comme défi-
nitivement guérie du cancer.
— 3g6, — 24, liseç : puisque là est le salut.
— 4o3, — 16, — la nécrose.
— 45i, — 20, — phlegmon.
— 469, — 4, — ne pourrait-il pas.
— 721, — ire, — sein droit.
— — — 39, — mai 1877.
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