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A la fin de nos études médicales il nous est doux de graver ici combien nous gardons de reconnais-
sance aux maîtres qui nous ont guidé et conseillé.
Avant tous c’est à M. le professeur Magail que nous voudrions présenter nos sentiments de profonde gratitude, au savant prolesseur dont nous nous souviendrons toujours et au maître bienveillant qui n'a jamais cessé de nous prodiguer de nouveaux témoignages de l'intérêt qu’il veut bien nous porter.
C’est dans le service de M. le D' Poucel, chirurgien des, hôpitaux, que nous avons recueilli la plupart des observations que nous publions aujourd'hui. Qu'il veuille bien agréer l'expression de nos sentiments de reconnaissance pour la bienveillance qu'il nous a montré au cours de notre séjour dans son service. Lite CEE
MM. les professeurs Jourdan, Arnaud, Gamel et Nepveu nous ont toujours accueilli avec la plus affable bonté. Nous leur en adressons ici nos plus vifs remerciements.
Nous ne saurions oublier MM. les professeurs
‘Villeneuve, Combalat, Laget, Fallot, Livon, Bouisson,
Alezais, Roux fils, dont les savantes lecons ont été
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les bases de nos études, et MM. les docteurs d’Astros, Coste, Fiouppe, Bois Tessier, Gilly et Louge que nous avons eu l’honneur d’avoir comme maître en qualité d’externe et d'interne.
Que M. le D' Perrin veuille. bien recevoir l’expression de notre gratitude pour l'intérêt et la sympathie dont il nous a toujours honoré.
M. le D' J. Arnaud qui fut à la fois un maitre.
et un ami pour nous, nous permettra de le remercier ici de la cordiale sollicitude, dont il nous a donné tant de fpreuves.
Nous ne saurions finir sans dire à M. Gulbenkian que nous nous souviendrons toujours de ses nombreux témoignages d'amitié.
Le profond regret avec lequel nous avons quitté les hôpitaux de. Marseille, nous est moins lourd par
les nombreux amis que nous avons pu rencontrer parmi nos camarades. Nous remercions MM. de Keating,
Juge, Jourdar, Engelhardt, André, Gouin, Pujol, Bonifay et Dussaud, internes de l’hôpital de Ja Conception, amis et collègues, qui après tant de preuves de cordialité, nous ont fourni à notre départ un nouveau témoignage de leur estime et de leur sympathie. Nous remercions MM. les docteurs Reynes, Soulié et Acquaviva qui se sont si obligeamment mis à notre disposition chaque fois que nous avons fait appel à leur amitié. Celle-ci a été pour nous l’image réalisé de l’hospitalité française dont l’étranger en partant garde le souvenir à jamais reconnaissant,
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AT er . le docteur Duplas, professeur de ln. un
la présidence a notre lhèse.
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ÉTIOLOGIE
La péritonite cancéreuse est l’inflammation déterminée par l'infection cancéreuse du péritoine. Sous le nom de. cancer nous comprenons toutes les tumeurs malignes épithéliales ou conjonctives : carcinomes, épithéliomas, sarcomes, Iymphadénomes. Nous ne nous occuperons dans notre travail que de la péritonite cancéreuse. Le cancer primitif du péritoine qué nous ne confondons pas avec cette affection, restera en dehors des limites de notre thèse. |
La péritonite cancéreuse est toujours secondaire. Le point de départ de l’aflection se trouve presque toujours dans les vicères abdominaux, en contact plus ou moins direct avec la cavité péritonéale. Quelqueñois le point de départ est au cancer primitif du grand épiploon que certains auteurs considèrent comme un organe spécial.
Nous allons passer en revue les divers viscères abdominaux et les replis du péritoine pour fixer dans quelles proportions les néoplasmes de ces divers organes déterminent la généralisation péritonéale.
ARE
Estomac. — De tous les organes de l’économie c’est l'estomac qui est le plus souvent atteint de dégénérescence maligne et en même temps ce sont les néoplasmes de cet organe qui déterminent le plus souvent l’infection péritonéale : la péritonite cancéreuse. Lebert (1), analysant une statistique de 57 cas de cancer stomacal, a rencontré » fois de l’épanchement séreux citrin, et ce n’est que dans 2 cas qu'il a trouvé de nombreuses petites tumeurs cancéreuses sur un grand nombre de points du péritoine. | Sur: lés.irente observations que Marc Mathieu (2) publie dans sa thèse sur le cancer précoce de l’estomac, nous avons relevé 9 cas de génération péritonéale. On voit très nettement la grande différence qui existe, au point de vue de l'infection péritonéale, entre les cancers précoces et les cancers des adultes. Dans le premier cas la péritonite néoplasique complique son évolution dans les proportions de 30 °/,, tandis que dans le second cas la proportion n’est que de 3.5 °/; par conséquent le cancer précoce se complique 8.5 fois plus souvent de métastase péritonéale.
Dans cette statistique nous avons exclu les cas de cancer stomacal ayant déterminé la dégénérescence de la séreuse péritonéale dans le voisinage des néoplasmes seulement (péritonite cancéreuse circonscrite). Ces cas sont très fréquents. Lebert sur ses 57 cas analysés à constaté 32 fois la formation de tumeurs cancéreuses dans d’autres parties. Ce sont les tissus qui entourent
(1) Lebert. Traité pratique des maladies cancéreuses. Paris, 1851, p. 482. (2) Marc Mathieu. — Th. Lyon, 1884.
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l'estomac qui ont été le plus souvent trouvés atteints de cancer; l’épiploon est l’un des principaux. D’après une statistique de Brinton (1) sur 271 cas de cancer de l’estomac ces tissus ont été envahis 25 fois et demi sur 100, c'est-à-dire plus d'un quart.
Si l’on compare les néoplasmes de diverses parties de l’estomac, on voit que ce sont ceux du pylore et de la petite courbure qui se compliquent le plus souvent de la généralisation péritonéale. Sur 16 de nos observations de cancer stomacal où l’on a mentionné le siège du néoplasme, nous avons relevé 8 cas de cancer du pylose, 6 cas de cancer de la petite courbure, 1 cas . de la grande courbure et 3 cas de carcinose infiltrant toutes les parois de l’estomac. Le cancer de la petite courbure étant moins fréquent que celui du pylore, comme le montrent les statistiques d’Orth (2) (60 °/ au pylore, 20 °/, à la petite courbure, 10 °/, à la grande courbure), on peut conclure que les néoplasmes de la petite courbure sont plus graves parce qu'ils se COMpliquent de péritonite cancéreuse deux fois plus souvent.
Intestin. — Les intestins entrent pour une part moins importante dans l'étiologie de la _péritonite cancéreuse. D'abord les tumeurs épithéliales de l’intestin sont bien moins fréquentes que celles de l’estomac : la proportion est de 1/42 (3). En second lieu
(1) Brinton. — Traité des maladies de l'estomac. (2) Orth. — Lehrf. der pathol. anat.
(3) Houssman. — Etude sur l’étiologie et l'anatomie pathologique du:
cancer de l'intestin. Th. P. 1882,
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les premières sont beaucoup plus fréquemment localisées vers la partie terminale du tube digestif, où ses rapports avec la séreuse péritonéale deviennent moins intimes. Pour un cancer de l'intestin grêle on en compte 9 à 10 du gros intestin. Il est difficile de donner des chifires précis pour la fréquence d'infection péritonéale. Nous n’avons pu recueillir, dans nos recherches, que 9 cas de péritonite cancéreuse consécutives aux tumeurs épithéliales, localisées 1 fois à l'iléon, 1 fois à la région iléo-cœcale, 3 fois au cœæcum, 2 fois au côlon transverse, 1 fois à VS iliaque et 1 fois au rectum. Sur nos 5 cas de péritonite cancéreuse consécutive au lymphadénome intestinal, & fois la lésion primitive était sur l'intestin grêle et 1 fois sur la terminaison de l'iléon et le cœcum. De 1886 à 1893, on a présenté à la Société anatomique de Paris 22 cas de tumeurs épithéliales de divers segments du tube intestinal; nous n'y avons relevé que 3 cas de péritonite cancéreuse consécutive, tous les trois ayant comme point de départ le gros intestin. Ceci donne une proportion de 1/7, probablement supérieure à la réalité, car en général ce sont les cas intéressants qu'on présente. Pour ce qui concerne la lymphadénome, nous n'avons trouvé que trois exemples de métastase péritonéale parmi les 30 observations suffisamment détaillées qu'a publié notre maître docteur Gilly (1) dans sa thèse. Aïnsi la généralisation existerait 1 fois sur 10, chiffres qui se
() Gilly. — Etude sur le lymphadénome intestinal. Th. P. 1887.
D for
rapprochent sensiblement des premiers. L’infection du péritoine par les tumeurs malignes du rectum est comparativement la plus rare, parce qu'en général les malades succombent avant que les lésions cancéreuses aient atteint la cavité péritonéale.
Foie. — Le foie occupe par ordre de fréquence le troisième rang dans l’échelle des cancers, après l’estomac et l’utérus, quoique quelques auteurs le placent même après les mamelles et les intestins. Mais le cancer primitif du foie qui nous intéresse seul, est 8 fois moins fréquent que le cancer secondaire et la métastase péritonéale d’origine hépatique n’est pas fréquente. Parmi les 13 observations que Gilbert (1) a publié dans sa thèse, nous n’avons trouvé que deux cas de péritonite néoplosiquegénéralisée. Dans l'excellente étude de Hanot et Gilbert (2) sur les maladies du foie, il n’y a que trois cas de métastase péritonéale sur 24 cas de cancer primitif du foie.
La dégénérescence maligne des conduits biliaires
se complique plus fréquemment de généralisation
péritonéale. Sur les 6 observations publiées par Morin
(3) dans sa thèse, l'infection péritoniale a été constatée trois fois, c’est-à-dire dans la moitié des cas. La situa-
tion particulière de la vésicule et des canaux biliaires
rend compte de cette prédisposition.
On dirait qu’autour du canal de Vinslow, le péri-
(1) Gilbert. — Du cancer primitif du foie. Th. P. 1886. (2) Hanot et Gilbert. — Etudes sur les maladies du foie. Paris, 1888. (3) Morin. — Epiphelioma primitif de la ves. biliaire. Th. Paris, 4890.
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toine constitue un locus minoris resistantiae ; les cancers qui naissent dans cette région: cancers des conduits biliaires, de la tête du pancréas, du pylore et de la petite courbure de lestomac montrent une grande tendance à se généraliser dans la cavité péritonéale.
Pancréas. — Les dégénérescences malignes de cet organe sont très fréquemment compliquées d'infection péritonéale. En relevant les observations publiées par Bard et Pic (1), Lucron (2), Vernay (3), nous trouvons la métastase péritonéale. | |
Bard et Pic : 2 fois sur 5 cas.
Lucron : Re NRC R ER lea, Vernay : 4 — 10 — | TOUT Mu
Ce qui donne la proportion considérable de 36.8 pour 100.
Quoique le cancer primitii du pancréas soit rare, nous avons pu trouver 9 cas de péritonite néoplasique consécutive à la dégénérescence maligne de cet organe.
Reins. — Malgré la présence d’une épaisse couche de tissus graisseux qui sépare les reins de la séreuse péritonéale, et malgré l’évolution lente et peu enva-.
(1) Bard et Pic. — Revue de méd. 1888.
(2) Lucron. — Th. Paris, 1893.
(3) Vernay. — Th. Lyon. 1887.
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hissante des dégénerescences malignes de cet organe, on a observé plusieurs cas d'infection péritonéale :
Robert 3 fois sur 51 cas.
Dickinson 1 — 19 — Rohrer 2 — 1e Lachmann 1 — 39 — Guillet (1), 5 — 19 — Luna (2) 1 — 19 — ÉD TOUR AU EN NOTE ES AE
suit 6 péritonites cancéreuses sur 100° tumeurs malignes rénales.
Vessie. — Les cancers vésicaux sont ceux qui infectent le moins facilement la cavité péritonéale. Nous n’avons pu trouver qu’un seul cas de péritonite cancéreuse d’origine vésicale, c’est celui que Chouppe a présenté à la Société anatomique en 1872 (3). La lente propagation des cancers de la vessie rend compte de
la rareté exceptionnelle de la péritonite cancéreuse
d’origine vésicale. | _Ulérus. — Quoique le cancer de l'utérus soit excessivement iréquent au point que certains auteurs ont revendiqué pour lui le premier rang, la propagation à la séreuse péritonéale est rare, probablement grâce à l’épaisseur de la couche musculaire et grâce à la durée courte de cette ‘affection; les malades sont emportés de bonne heure par la métrorrhagie, l’intoxication cancéreuse et divers autres troubles graves que (4) Guillet. — Th. P., 1888.
(2) P. Luna. — TL. P. 1884.
(3) Albarran. — Tumeurs de Ja vessie.
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déterminent les néoplasmes malins de la matrice. Caron (1) dans sa thèse sur les complications du cancer de l’utérus, n’a trouvé que 3 cas de généralisation péritonéale sur 51 autopsies. Gussarow (2) dans un travail sur les néoplasmes utérins, ne signale que 18 fois cette généralisation sur 264 cas. Lebert et Luys l'ont rencontré encore plus rarement, le premier 1 fois sur - 45 cas et le second une fois sur 27 cas. Les statistiques de Caron et de Gussarow paraissent plus vraisemblables; le premier donne une proportion de 5.88 °/0 et le second de 6.8 °/..
Ovaires. — L’ovaire occupe le premier rang parmi les organes pelviens qui déterminent la péritonite cancéreuse secondaire. La grande fréquence des tumeurs ovariennes et leur structure histologique particulière rendent compte de cette iréquence. Ce sont les kystes, épithéliomas mucoïdes de Malassez et de Sinéty, qui ont fourni le plus de cas de péritonite néoplasique. Poupinel (3) a recueilli dans sa thèse de nombreuses observations de métastase péritonéale survenue 33 fois avant l'intervention chirurgicale pour extirper le kyste ovariq ue et 14 fois après l’ovariotomie. Hadjès (4) aussi, peu de temps après, a pu recueillir 12 autres cas d’ovariotomie où l’on a trouvé la généralisation péritonéale. Schrœæder, sur 71 cas a constaté 20 fois. des symptômes de récidives ou de généralisation. Sur
- (4) Coron. — Th. P. 1884.
(2) Gussarow. — Die Neubildungen des Te
(3) Poupinel. — Th. P. 1886.
(4) Hadjès. — Th. P. 1889.
ADR
200 ovariotomies Terrier (1) n’a rencontré que 6 cas de péritonite cancéreuse, ce qui donne une proportion de 3 °/,, chifires qui nous ont beaucoup surpris. Durant notre passage dans le service de notre excellent maître M. le D' Poucel, c’est-à-dire dans un intervalle de 18 mois, nous avons vu sur 17 ovariotomies 7 cas de généralisation péritonéale, ce qui donne une proportion de 41 °/,. Il est probable que nous avons eu affaire à une mauvaise série, mais nous croyons que le taux de 3 % doit être bien au dessous de la vérité; beaucoup de malades atteints de péritonite cancéreuse d’origine ovarique meurent sans intervention chirurgicale.
La métastase, péritonéale complique exceptionnellement les kystes glandulaires; presque tous les cas d'infection sont dus aux kystes papillaires. L'invasion néoplasique n’est possible que quand leurs végétations sont devenues externes, c’est-à-dire intrapéritonéales. Cohn (2) se basant sur ses statistiques conclue : « Au début et en somme aussi longtemps que les papilles n'existent que sur les parois internes, les tumeurs sont anatomiquement bénignes, » et... aussitôt qu'elles se montrent sur les parois externes du kyste le péritoine court le danger d'infection ».
Les carcinomes et les sarcomes des ovaires sont des tumeurs rares (3), et ils sont rarement le point de. départ de la péritonite cancéreuse ; mais ce sont des
(1) Terrier. — Revue de chir., 1883-1889.
(2) Cohn. — Zeitschr. f. Geb. med Gin. Bd. XII, Heft 1, 1886. (3) Pozzi, 1. c.
tumeurs éminemment malignes et infectent, surtout les premiers, de très bonne heure la cavité péritonéale.
Organes génitaux masculins. — Les tumeurs malignes des testicules ne peuvent infecter le péritoine que par l’intermédiaire des ganglions lombaires où aboutissent les vaisseaux lymphatiques des glandes spermatiques. Ces ganglions dégénérés forment une tumeur qui arrive très rarement à envahir le péritoine et. à déterminer la métastase cancéreuse dans sa cavité (Obs. LXXV). Pour ce qui concerne les vésicules séminales Guelliot (1) a reproduit dans sa thèse une observation de Méricamp intitulée : Cancer de la vésicule séminale gauche, ayant déterminée la péritonite cancéreuse. L'interprétation donnée par ces auteurs sur le point de départ de la dégénérescence cancéreuse nous paraît inadmissible. Le cancer pourrait très bien avoir eu dans ce cas pour origine Pappareil biliaire. Nous reproduisons cette observation (XLV) pour que nos lecteurs puisse s’en rendre compte. Le cas publié par Castueil (Obs. LXXIII) paraît beaucoup plus probant.
Enfin la prostate aussi par sa situation éloignée du péritoine rend difficile l'envahissement de cette séreuse par ses tumeurs malignes. Rollin a présenté en 1887 à la Société anatomique de Paris un cas de cancer pelvien (Obs. LXXIV) ayant déterminé l’induration du tissu cellulaire Sous-péritonéale dans
(1) Guelliot, — Des vésicules séminales. Th. P..1882.
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une certaine étendue. Mais malheureusement il n’a pas pu disséquer le néoplasme primitif pour en connaître bien le point de départ. La nature cancéreuse des tissus indurés pourrait aussi être mise en doute; les urinaires peuvent, comme le professeur Guyon l’a décrit, présenter, dans leur période finale, des indurations plus ou moins étendues du tissu cellulaire.
Rate. — Les tumeurs sphéniques sont rares. Leur généralisation péritonéale l’est encore davantage. Sur 14 cas de lymphadénome splénique publiés par Bull dans les Archives générales de Médecine (1891) nous n'avons relevé qu’un seul (Obs. LVIIT) où l'infection péritonéale paraît réalisée. Dans un second cas (Obs. LIX) où elle paraît probable, malheureusement l’autopsie n’a pas été faite. Quant aux autres tumeurs malignes, sarcomes et épithéliomes, elles sont exces-
sivement rares. Il n’y a pas d'exemple de métastase
péritonéale de sarcome splénique. Pour ce qui concerne l’épithélioma, Gaucher (1) n’en cite qu’un seul cas véritable, dont il a fait le sujet de sa thèse. A l’autopsie on a constaté un épanchement ascitique et des granulations tuberculeuses disséminées sur la surface de la séreuse péritonéale (malheureusement l'examen histologique de ces granulations n’a pas été fait). Le malade avait en même temps des lésions tuberculeuses pulmonaires.
(1) Gaucher. — De l’épithélioma primitif de la rate. Th. P. 4882.
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Épiploon et mésentère. — Les cancers primitifs du péritoine ont donné lieu à beaucoup de controverses. Sireday et Donlos (1) ét d’autres auteurs rejettent les cancers primitifs du péritoine et les considèrent comme consécutifs à un cancer viscéral. Merlin (2) considérant qu'il entre dans la composition du feuillet pariétal et des divers replis’ de la séreuse péritonéale un stroma conjonctif, ne répugne nullement d'admettre que ce tissu puisse être là, comme ailleurs, le siège et le point de départ d’un travail néoplasique. Ce qui confirme du reste cette manière de voir, c'est que les néoplasmes péritonéaux proprement dit se développent primitivement dans l’épiploon et le mésentère. » Actuellement cette dernière opinion est admise par les anatomo-pathologistes. |
Il n’y a pas de tumeurs malignes primitives de mésentère ou de tout autre repli du péritoine, excepté les grands épiploons. Dans les observations LXXXX VI LXXXXVI il s’agit des tumeurs développées dans
l'épaisseur du mésentère, très probablement au dépens
des. ganglions Ilymphatiques mêmes. Quant aux cas rapportés comme tumeurs malignes des ligaments larges, ils sont trop anciens et leurs auteurs ne paraissent pas avoir tenu compte des ovaires qui pourraient être le
‘point de départ de l'infection. Ainsi le grand épiploon
est le seul repli péritonéal qui peut présénter des tumeurs malignes développées primitivement dans ses
(1) Sireday et Donlos. — Dict: de méd. et de chir. T. 26, p. 821. (2) Merlin. — Dict. de méd. et de chir. T. 26, p. 708.
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tissus. Sa structure particulière, ses rapports vasculaires avec l'estomac lui donne la configuration d’un organe spécial. La question envisagée à ce point de vue, on pourrait dire, comme certains anciens auteurs, qu'il n'y a pas de cancer primitif, du péritoine, et que tous ceux qui se développent dans sa cavité sont toujours secondaires aux néoplasmes des organes abdominaux (1).
Les tumeurs malignes primitives épiploïques tiennent naturellement la première place dans la métastase * péritonéale. Dans toutes les observations que nous avons pu consulter, nous avons toujours constaté cette complication qui paraît inévitable, elle se déclare plus ou moins tôt, accompagnée de signes d’inflammation chronique du péritoine.
En résumé le grand épiploon, l’estomac et les ovaires sont les organes dont les tumeurs malignes se compliquent le plus souvent de péritonite cancéreuse. Le foie avec les conduits biliaires, l'intestin et le pancréas viennent ensuite. L’utérus, la rate et les organes urinaires tout-à-fait en dernier lieu. La proportion est à peu près pour les premiers 60 °/, pour les seconds 30 °/,, et pour les troisièmes 10 °/.. Cette conclusion que nous tirons de nos observations est confirmée par les présentations faites à la société anatomique, Depuis 1885 on a présenté 19 cas de péritonite cancéreuse
(1) Dans toutes nos recherches nous n’ayons pu trouver aucun exemple de péritonite cancéreuse consécutive aux tumeurs malignes des
organes thoraciques tandis que ceux-ci sont très fréquemment envahis par les cancers des organes abdominaux.
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qui se repartissent ainsi : estomac, 7; ovaire, 6; intestin, 3; foie et conduits biliaires, 3.
_ Quant à la facilité que présentent les organes abdominaux cancéreux à se compliquer de péritonite néoplasique, il faut placer en première ligne le grand épiploon, sa métastase ne manquant jamais, puis les voies biliaires et le pancréas qui donnent une proportion supérieur à 30 °/.; ensuite viennent le foie, l'intestin, l'estomac et les ovaires où elle n’est plus que 10 à 30 °/, ; enfin les reins, l'utérus, etc., pour lesquels la proportion est inférieure à 10 °/..
Le traumatisme a rarement été la cause occasionnelle de la péritonite cancéreuse. Terrier cite un cas de rupture de kyste ovarique qui s’est ainsi compliqué de la généralisation péritonéale. L'intervention chirurgicale pour les kystes ovariens à, au contraire, été plusieurs fois incriminé. Des traumatismes de moindre importance, comme la ponction de la paroi abdominale, le port d’une ceinture, d’un bandage, du corset et les frottements déterminés par les mouvements physiologiques prédisposent certaines portions de la séreuse péritonéale à être lésées et à devenir le siège d'implantation des noyaux secondaires du cancer. Nous reviendrons plus tard sur cette considération en traitant l’anatomie pathologique
L'accouchement paraît avoir joué un certain rôle dans le cas de l’observation LXX. A l’autopsie nous
avons constaté non-seulement une métastase péri-
tonéale. Mais une lymphangite cancéreuse excessivement intense du côté de l'utérus, du vagin, de la vessie, des muscles grands droits, etc. Le travail d'involution qui se fait pendant le post-partum pourrait expliquer cette intensité d’envahissement des vaisseaux lymphatiques par le cancer; tous ces organes sont en somme, à cette époque de la vie puerpérale, des lieux de moïndre résistance. Dans l’observation VIT, l'accouchement paraît avoir joué un rôle analogue.
Chez la malade de l’observation LXIII, atteinte de kyste papillaire ovarique, un violent effort paraît être la cause de la complication péritonéale. Chez une autre malade (Obs. LXVIT) cette complication a suivi un rhume qui provoquait de fortes quintes de toux. Il est probable que les efforts ont déterminé la rupture des poches kystiques et favorisé, ainsi, la métastase péritonéale, leur déhiscence étant indispensable, comme nous le verrons plus tard.
Les inflammations antérieures du péritoine ou une affection concomittante peuvent-ils avoir une influence quelconque, pour provoquer la généralisation du cancer dans le péritoine, ou pour rendre plus intenses les lésions? Nous ne possédons pas d'observation concluantes à ce point de vue. Il est bien probant que l’état dans lequel se trouvent le péritoine pariétal, les replis du péritoine et les viscères abdominaux, doit avoir quelques influences, au moins sur la localisation
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des produits morbides. Sans cela il serait difficile à expliquer la difilérence de constatations nécropsiques qui existe entre les divers cas d’une même variété de tumeur. | |
Les cancers primitifs du foie sont très souvent accompagnés d’un cirrhose plus ou moins intense qui favorise le développement d’une ascite et, partant, la généralisation péritonéale du cancer. Nous verrons plus tard que l’épanchement intra-péritonéale est nécessaire pour la dissémination des éléments cancéreux sur les divers points du péritoine.
Age. — Nous terminons ce chapitre par quelques considérations sur l’âge et le sexe des malades atteints de péritonite cancéreuse. Celle-ci étant secondaire aux cancers des organes abdominaux, elle comporte nécessairement, au point de vue étiologique, les proportions d’âge et de sexe de ces mêmes organes.
La péritonite cancéreuse est surtout une affection d’un âge avancé. Pour Pétrina (1) son maximum s’observe entre 40 et 60 ans. Mougird (2) aussi se basant sur une statistique de 28 observations fixe le maximum de 40 à 60 ans et un autre maximum de 20 à 30 ans. Le relevé de nos 83 observations , où l’âge des malades est noté, nous fournit les chiffres suivants :
(1) Petrina. — Ueber Carcinoma perit. (Prager Viertel jahrschrist fur practische heilkunde 1872, t. Il, p. 49).
(2) Mougird. — Cancer du peritoine. Th. P. 1884.
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Ainsi notre statistique concorde avec celles de Pétrina et de Mougird. La péritonite cancéreuse exceptionnelle dans la première dizaine d'année, rare dans la deuxième, devient fréquente dans la troisième (pre- _mier maximum); puis elle diminue de fréquence pour atteindre son apogée de 41 à 60 (second maximum). Après cette période d'âge, la péritonite cancéreuse diminue graduellement de fréquence de 61 à 80 ans.
L’âge le plus jeune qu’on ait noté est 18 mois, celui de l’enfant cité par Lebert (obs. XCIV). Cet auteur rapporte encore le cas d’un fœtus (obs. XCV) dont le ventre était rempli d’un bouillon gélatiniforme et dont la mère avait succombé à une infection cancéreuse. | | Sur nos 22 cas de péritonite cancéreuse juvénile, celle-ci a eu comme point de départ le cancer de l'estomac 8 fois, de l'intestin 5 fois, du pancréas 1 fois, de la rate 2 fois, de l'ovaire 2 fois, de la vésieule séminale 1 fois et du grand épiploon 4 fois.
Sexe. — En mettant de côté les péritonites cancéreuses consécutives aux néoplasmes des organes génitaux, presque toutes exclusives à la femme, nous constatons que la généralisation péritonéale du cancer a été
pue
observée au niveau de:
l'estomac l'intestin 3 le foie 1
les voi biliairss 5 le pancréas 35 le gt épiploon 10
les reins L la vessie 0 Ja rate 1 les gs lymph? 1
Total | 54
Pour l'estomac la disproportion entre les deux sexes n’est pas grande ; -d’ailleurs le cancer! d'estomac n’a pas _ une préférence particulière pour l’un ou l’autre sexe. Les cas d’origine intestinal sont près de trois fois plus nombreux chez l’homme et ne, correspondent pas aux proportions générales du cancer intestinal où l'excédent en faveur du sexe masculin n'est pas très marqué (125h/119f. Hausmann) (1). Pour le foie et les conduits biliaires nos chiffres concordent avec les données générales sur les néoplasmes de ces organes. Le cancer
(1) Haussmann. — L. c.
7iois chez la femme et 9 fois chez l'homme
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hépatique accompagné de cirrhose est une affection surtout masculine ; de nos 5 cas de péritonite cancéreuse, consécutive au cancer primitif du foie, 4 fois elle a été constatée chez des hommes. Tandis que les cancers des conduits biliaires étant surtout l’apanage du sexe féminin, nous ne relevons que 2 cas masculins contre 5 féminins. Le parallélisme entre la proportion de la totalité des cancers et la généralisation péritonéale existe aussi pour le pancréas. Quant au grand épiploon, le cancer de cet organe est manifestement plus fréquent chez la femme. Lorreyte (1) donne la proportion de 15 femmes pour 10 hommes, Lebert (2) 7 femmes pour 2 hommes. Nos chiffres (10 femmes pour 8 hommes) s’approchent plutôt de ceux de Lorreyte.
En résumé la péritonite cancéreuse se manifeste à proportions égales entre les deux sexes et même avec un léger avantage pour le sexe masculin, pour ce qui concerne les organes que nous venons de passer en revue. Mais ces rapports changent en faveur des femmes si l’on ajoute aux chiffres précédents les cas de péritonite cancéreuse d’origine génitale qui est très fréquente chez la femme. Depuis 1885 on a présenté à la société anatomique de Paris 19 cas de péritonite cancéreuse ; 6 fois elle est d’origine génitale et 13 fois elle est consécutive aux tumeurs malignes des autres organes ; sur ces 13 cas 8 ont été constatés chez des femmes et 5
(1) Lorreyte. — Th. P. 1875.
(2) Lebert. — L. c.
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seulement chez des hommes, ce qui fait 14 cas féminins contre 5 masculins.
Petrina sur une statistique de 40 cas relève 16 hommes pour 24 femmes. Mougird sur une statistique de 28 observations, publiées dans le bulletin de la société anatomique, a relevé 10 hommes pour 18 femmes. En somme la péritonite cancéreuse est près de deux fois plus fréquente chez la femme que chez l’homme.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les productions néoplasiques de la cavité péritonéale préséntent absolument la même structure histologique que la’ tumeur qui a déterminé l’infection péritonéale. IL s’en suit que la péritonite cancéreuse n’est pas unique mais multiple, de même qu'il n’y a pas une seule péritonite aiguë, mais plusieurs, selon le microbe pathogène qui a déterminé l'infection péritonéale. C’est ainsi que la péritonité néoplasique peut être carcinomateuse, épithéliomateuse, sarcomateuse et lymphadénique. er
Nous allons d’abord décrire les lésions du péritoine, puis nous nous occuperons des lésions accessoires.
Toutes les parties de la séreuse péritonéale ne sont pas vulnérables au même degré. La dégénérescence néoplasique atteint presque toujours et en premier lieu certaines portions du péritoine, le grand épiploon par exemple. D’autres peuvent échapper à l’envahissement ou n'être atteint que tardivement. Les lésions les plus accusées sont toujours au niveau de la tumeur-mère et en second lieu dans les parties environnantes. Cette propagation se fait directement soit par l'infection des espaces lymphatiques, soit par le contact du néoplasme avec la séreuse
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d’un autre organe lequel à son tour devient ‘une
sourcé d'infection. Au niveau des cancers d'estomac, par exemple, on observe très fréquemment ces deux processus d'infection. Le cancer gagne la tunique séreuse de l'estomac, puis, contracte des adhérences cancéreuses avec les organes voisins, le côlon, le Îoie, la paroi abdominale, tandis que d’un autre côté les conduits Iymphatiques propagent l'infection dans un autre sens.
Nous ne nous occuperons pas d’une manière particulière de ces cas de péritonite cancéreuse circonscrite qui sont très fréquents et en dehors du cadre de notre thèse. Cependant, pour que la généralisation du néoplasme dans la cavité péritonéale se réalise, ce premier stade doit toujours être accompli, c’est une condition sine qua non. Aucune tumeur maligne, développée dans les viscères abdominaux ne peut être une cause d'infection péritonéale, tant que sa propre séreuse n’a pas été atteinte. Cette tunique séreuse une fois envahie, les cellules cancéreuses ou les parasites cancéreux, si réellement ïils existent, pourrons librement se disséminer dans la cavité péritonéale pour y engendrer des néoformations secondaires. :
Sur le péritoine pariétal les néoformations secondaires peuvent s'implanter partout; mais d’après nos observations elles ont une prédilection marquée pour la partie droite du péritoine diaphragmatique et pour le péritoine pariétal antérieur. Faut-il traiter ces deux régions comme des lieux de moindre
résistance à cause des frottements et des froissements auxquels elles sont exposées continuellement ? Les mouvements respiratoires frottent sans cesse la partie droite du péritoine diaphragmatique à la face convexe du foie. Le péritoine pariétal antérieur est encore plus exposé aux traumatismes : mouvements du tronc, acte de l’effort, pression du corset, de la ceinture, etc. Dans plusieurs cas de péritonite cancéreuse d’origine ovarique que nous avons observé, nous avons Îréquemment constaté un nombre considérable de néoplasmes secondaires dans la loge hépatique et sur le feuillet antérieur du péritoine pariétal. Dans les observations publiées par divers auteurs, nous avons pu faire la même constatation. | Le
Le péritoine pelvien est aussi une des régions où s'implantent fréquemment les néoformations secondaires. Les germes du cancer, cellules ou parasites, suspendus dans le liquide ascitique et accumulés, grâce à la pesanteur dans la cavité pelvienne, infectent très facilement la séreuse qui tapisse ses parois et ses viscères. Sur les autres portions du péritoine pariétal les noyaux secondaires sont bien moins jréquents et bien moins nombreux. |
Parmi de replis péritonéaux c’est certainement le grand épiploon qui est le plus vulnérable. Le mésentère, l’épiploon gastro-hépatique, le ligament suspenseur du Îoie, les ligaments larges viennent en seconde ligne. L’étendue du grand épiploon qui le met en rapport avec plusieurs viscères abdominaux, et sa situation superficielle qui l’expose aux froissements, pourraient
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peut-être expliquer cette fréquence relative de l’implantation néoplasique à sa surface.
Les productions néoplasiques secondaires n’ont pas
une forme unique. Nous basons sur les descriptions
des auteurs et sur nos propres observations, nous pourrons leur décrire cinq formes macroscopiques ; forme miliaire, forme nodulo-ulcéreuse, forme végétante, forme kystique et forme infiltrante.
1° La forme mihaire a été décrite par des auteurs comme Cornil et Ranvier, Klebs, Petrina, etc. Ces derniers l’ont considérée même comme caractéristique de la péritonite cancéreuse primitive. Nous avons déjà déclaré que nous ne pourrions admettre la péritonite cancéreuse primitive, n'avant trouvé aucune observation convainquante. Dans tous ces cas publiés
sous le titre de péritonite cancéreuse primitive, il
s’agit du cancer primitii d'un organe quelconque qui a déterminer l'infection cancéreuse de la cavité péritonéale. Quoiqu'il en soit, cette forme miliaire serait très comparable à la forme homonyme de la péritonite
tuberculeuse. Chez une de nos malades (obs. LXXII)
les néoformations secondaires étaient excessivement petites au moment de l'ovariotomie et elles ressemblaient par leur forme et leur couleur à des parcelles de lait caillé disséminées sur la séreuse péritonéale. Plus tard, elles avaient considérablement grossie pour former de gros noyaux, variant du volume d’un pois à celui d’une noix. Ainsi ces néoformations miliaires n’acquièrent pas d'habitude un volume considérable,
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parce que les malades meurent cachectisés de bonne: heure. Dans le cas contraire, elles peuvent grossir et constituer des nodosités appréciables à la palpation : abdominale. : te
2% La forme odulo-ulcéreuse s’observe surtout dans la péritonite carcinomateuse. La consistance de ces néoformations est généralement assez ferme et leur coloration d’un gris rougeâtre. Dans le premier stade de leur évolution ces noyaux secondaires ont une surface lisse et unie. Plus tard, tandis qu’ils gagnent les tissus périphériques et les couches profondes, la partie centrale de la néformation s’ulcère et forme une cavité cratériforme. La coupe, d’une ulcération intestinale, par exemple, montre toutes les tuniques détruites et confondues en une masse commune creusée de cavités irrégulières, tapissée d’un épithélium polimorphe et remplie en leur centre de masses épithéliales dégénérées. À la périphérie c’est la muqueuse que l’on retrouve la première avec ses caractères normaux, tandis que les tuniques cellulaire et musculaire dissociées et infiltrées, ne se montrent saines que plus loin (1). |
3° C'est surtout dans les épithéliomas ovariques que nous avons eu l’occasion d’observer la forme végétante. Des végétations de la grosseur d’une noisette, d’une noix et même d'une pêche constituent de véritables champignons implantés sur la séreuse
(1) Hanot et Gilbert. — L. c.
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péritonéale et saillante dans sa eavité. Leur surface libre est irrégulière, d’une coloration rosée et leur consistance est mollasse. Rarement les noyaux secondaires atteignent un volume considérable comme dans l'observation LXXIIT.
4° La forme kystique n’a. été observée que dans les kystes ovariques dégénérés. Ces néoformations ont été constatées principalement sur le grand épiploon. Elles sont arrondies à surface lisse, d’une couleur variant du rose au rouge et foncé, et d’un contenu gélatineux. Leur volume varie de celui d’un pois à celui d’une orange. Leur consistance est très friable. A leur niveau l’épiploon est complètement altéré, il est couvert de nodosités, ses vaisseaux sont ‘oblitérés, son parenchyne est infiltré et le tout constitue une plaque épaisse irrégulière, plus ou _ moins bosselée, adhérente aux organes voisins avec des fausses membranes rougeâtrés et friables.
»° La forme infillrante S’observe surtout sur le feuillet antérieur du péritoine pariétal, quelquefois sur le diaphragme et le mésentère. L’épiploon atteint primitivement de cancer, se présente très souvent sous la forme d’un vaste tablier infillré dans toute son étendue. L’infiltration néoplasique sur le péritoine pariétal peut présenter des plaques d’étendue variables de celle d’une pièce de cinquante centimes à celle de la paume de la main. Rarement l'infiltration cancéreuse occupe tout le péritoine pariétal antérieur,
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formant une sorte de cuirasse, comme dans notre observation XIX.
Ces plaques néoplasiques ont une consistance assez dure pour permettre de constater leur présence par la palpation à travers l'épaisseur de la paroi abdominale antérieure. Elles ne iont pas saillie dans la cavité péritonéale. Leur rétraction détermine des plis radiés sur le péritoine sain et le tout prend un aspect capitonné. Leur surface est habituellement lisse et brillante, leur couleur d'un gris nacré tranchant sur la séreuse périphérique souvent d’une rougeur intense, due à l’inflammation. Quelquefois cette rougeur gagne la plaque indurée, mais la coloration est toujours moins foncée. NE |
Notre classification, hâtons-nous de le dire, est purement artificielle. Elle n’est faite que pour faciliter la description ; mais en réalité ces diverses formes coexistent très souvent chez un même malade, avec une prédominence de telle ou telle forme sur telle ou telle région. Cependant, en thèse générale, la carcinome se manifeste par les formes miliaires nodulo-ulcéreuse et infiltrante ; l’épithélioma (des ovaires) par les formes végétante, kystique et infiltrante; le sarcome et le Iymphadénome par les formes miliaire et végétante.
Les noyaux secondaires deviennent à leur tour des sources d'infection à distance par les vaisseaux lymphatiques tout en augmentant leur volume au dépens des tissus voisins qui se désagrègent et disparaissent pour faire place aux éléments morbides. La Ilymphangite cancéreuse est quelquefois très accentuée et
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l’on peut suivre ses traînées au loin. Certains auteurs ont cherché même à expliquer la généralisation péritonéale du cancer par la voie lymphatique. Les ganglions lymphatiques sont atteints de bonne heure , ils s’hypertrophient et souvent ils se soudent par une périadénite cancéreuse pour constituer des tumeurs plus ou moins volumineuses. Les divers groupes des ganglions abdominaux sont presque toujours atteints. Les ganglions des régions inguinales aussi (groupe supérieur) sont quelquefois engorgés par les lymphatiques qu'ils reçoivent de la paroi abdominale antérieure. Au niveau du diaphragme les noyaux secondaires insérés sur la séreuse péritonéale produisent très souvent, grâce aux espèces lymphatiques, de noyaux semblables sur la plèvre diaphragmatique. Dans les séreuses pleurales ces noyaux cancéreux deviennent à leur tour des points de départ de métastase et de pleurésie cancéreuse, caractérisée par un épanchement séreux ou hémorrhagique et des noyaux cancéreux (tertiaires) disséminés sur les plèvres pariétales et viscérales. Poupinel donne comme îiréquence de propagation pleurale le chiffre de 11.65 °/, dans le cas de kystes ovariques.
Après la description des néoformations secondaires de la séreuse péritonéale, voyons comment réagit cette séreuse confre ces produits morbides primitifs ou _ secondaires. .
L'inflammation péritonéale présente des degrés excessivement variables. Quelqueïois elle est intense, comme dans uné péritonite aiguë, d'autres fois, au
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contraire elle est très légère. Dans les formes intenses la séreuse est épaissie, vascularisée et colorée en rouge. Cette inflammation n'est pas également répartie sur tous les points. En général elle atteint son maximum autour des néoformations malignes. Quand l’inflammation de la séreuse est peu accusée, elle peut ne pas être générale et se présenter seulement sous forme de plaques disséminées. Enfin à l’autopsie -on peut même ne pas trouver de lésions bien marquées, à cause de l’atténuation du travail inflammatoire. La réaction de la séreuse ne se manifeste pas seulement par son altération inflammatoire, mais elle produit en même temps des fausses membranes et un épanchement ascitique habituellement séreux, très souvent hémorrhagique et quelquefois même purulent. Nous allons étudier sépa: rément ces produits inflammatoires, le dernier en particulier, vu ‘le haut ‘intérêt que, d'après nous, il présente.
Les fausses membranes sont des produits inflammatoires vulgaires, comme dans toutes les péritonites et nullement dus au processus cancéreux. Leur fréquence et leur abondance ne sont nullement proportionnelle aux productions cancéreuses secondaires. Les fausses membranes existent presque toujours dans le voisinage du néoplasme primitif, faisant adhérer plus ou moins complètement l'organe malade aux organes voisins. Dans le reste de la cavité péritonéale on les observe moins souvent. Les fausses membranes ont des dimensions très variables ; quelquefois filamenteuses, d’autres fois lamellaires, elles s’insèrent sur
l'enveloppe séreuse des viscères ou sur le péritoine pariétal et les replis péritonéaux. Leur consistance est friable ; leur coloration varie du gris rosé au rouge sombre. Les fausses membranes peuvent être envahies secondairement par la dégénérescence cancéreuse, cela surtout dans le voisinage de la tumeur primitive. Elles s’épaississent alors, sé rétractent pour confondre en une seule masse les divers organes sur lesquels elles étaient insérées. Ces fausses membranes jouent rarement un rôle important . Elles peuvent compromettre plus ou moins le fonctionnement de quelques organes intra-péritonéaux, du canal intestinal en particulier, par des adhérences par le vice de position qu'elles créent le long du tube digestif. Cependant elles ont pu être parfois d’une grande utilité en faisant éviter l’explosion d’une péritonite septique à la suite de la perforation d’un néoplasme ulcéré du tube digestif. La présence des fausses membranes est une circonstance très fâcheuse au point de vue de la thérapeutique chirurgicale. Les adhérences rendent difficile ou impossible la libération d’un organe cancéreux : l’ablation de l’organe dégénéré, la résection du tube digestif ou l’extirpation d’une tumeur pelvienne peuvent devenir impraticable. C’est dans les régions épigastrique et pelvienne que les fausses membranes se produisent le plus fréquemment et le plus abondamment et, par suite, c’est là qu’on trouve le plus d’adhérences pathologiques. Dans la cavité pelvienne les tumeurs cancéreuses contractent de très bonne heure des adhérences intimes avec Îles
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parois et les organes pelviens, l'épiploon et les anses intestinales.
À l’épigastre, les cancers du pylore, des conduits biliaires, du pancréas et des ganglions lymphatiques du hile hépatique déterminent de bonne heure l'inflammation, puis l’altération cancéreuse du péritoine épigastrique. Tous ces organes sont alors fusionnés par le ciment cancéreux et constituent un bloc informe. Dans une statistique de Guinard (1) qui comprend près de 300 cas, on n’a trouvé la tumeur stomacale que 14 fois mobile. Lebert, sur une statistique de 20 cas de cancer d’estomac, a constaté 12 fois des adhérences hépatiques et 7 fois des adhérences pancréatiques, tandis que les adhérences pariétales antérieures, diaphramatiques, spléniques, côliques et épiploïques n’ont été notées qu’une ou deux fois. |
_ Ascile. — La présence d’un épanchement péritonéal dans la péritonite cancéreuse généralisée est presque constante. D’après Spillmann et Gauzinotty (2) l’ascite accompagne toujours le carcinome du péritoine. D'après Cornil et Ranvier (3) « le carcinome du péritoine s’accompagne toujours de péritonite plus ou moins intense, caractérisée tantôt par un épanchement abdominal citrin plus ou moins abondant, tantôt par une exsudation fibrineuse. D’autres fois
(1) Guinard. — Trait. chir. du cancer de l'estomac. 1892. (2) Spilmann et Gauzinotty. — Dict. encyclop. art. péritoine. (3) Cornil et Rauvier. — Tr. anat. path.
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les productions cancéreuses du péritoine déterminent
des néoformations vasculaires et un exsudat. hémor-
rhagique... » Pour Terrier (1) la présence de l’ascite /
‘en cas de papillome des ovaires, affection qui se
complique très souvent de métastase péritonéale, est une règle en quelque sorte fatale qui ne lui a pas fourni d'exception. Quénu (2) partage cette opinion.
Parmi les nombreuses observations que nous avons recueillies, nous n'avons trouvé que deux (Obs. XIII, XIV) dans lesquelles l’absence de liquide péritonéal est notée. Malheureusement dans le premier cas l'examen histologique des néoformations secondaires n’a pas été fait ; celles-ci pourraient être d'origine tuberculeuse, le malade étant tuberculeux pulmonaire. Dans le second les détails cliniques sont insuffisants et nous nous demandons si l’épanchement péritonéal existant tout d’abord, n'aurait pas disparu sous l'influence d’une diarrhée profuse, comme par exemple dans l'observation XVI. Quoiqu'il en soit, s’il est difficile d'affirmer que la cavité péritonéale peut exceptionnellement être absolument sèche, il est des cas de péritonite cancéreuse (Obs. LXX, etc.) où le liquide est en si faible quantité qu’elle peut être considérée cliniquement comme sèche.
La quantité de l’épanchement péritonéal est variable. Sur 72 observations où elle est précisée à peu
(1) Terrier. — R. de chir. 1886.
(2) Quénu. — R. de chir. 1886.
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près, 35 fois elle est considérable, au-dessus de 5 litres, 21 fois elle est moyenne (2 à 5 litres) et 16 fois élle est petite (au-dessous de 2 litres). En. somme l'ascite atteint presque toujours des propor- : tions suffisantes pour être appréciable en clinique. Le liquide péritonéal est habituellement séro-fibrineux, souvent hémorrhagique et rarement purulent. Sur 79 observations où nous avons trouvé la nature de l’épanchement péritonéal mentionnée 38 fois le liquide était citrin, 29 fois hémorrhagique d’une teinte plus où moins accentuée, 7 Îois purulent (1) et 5 fois il était qualifié 'de visqueux.
Le rapport des deux premières variétés d’épanchement ascitique varie avec les divers organes, points de départ de la péritonite cancéreuse : pour les ovaires nous relevons 11 cas d’ascite citrine contre 12 d’ascite hémorrhagique, pour l'estomac 7 contre 4, pour les intestins 1 contre 3, pour le joie et les conduits biliaires 5 contre 4, pour le pancréas 3 contre 1, pour le grand épiploon 6: contre 4 et pour divers autres organes 5 contre 1,
Assez souvent l’épanchement ascitique est citrin. au début, lors d’une paracentère ou d’une laparotomie et devient hémorrhagique plus tard par la reproduction ou l'augmentation de l’épanchement. Quelquelois l’ascite ne présente pas la même colo-
(1) Nous faisons remarquer que la purulence de l'épanchement n’est pas due à une complication, comme par exemple à une perforation du tube digestif; mais elle est déterminée tout simplement par l’inflammation péritonéale d’origine néoplasique.
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ration au furet à mesure qu’on l’évacue (obs. XX VII, etc.). Les premières parties sont citrines, mais la coloration change peu à peu pour devenir hémorrhagique. Ce changement de coloration est dû tout simplement à la supériorité du poids spécifique des éléments figurés, grâce à laquelle ils s'accumulent dans les couches inférieures de la nappe ascitique et la colorent en rouge. | L'épanchement est libre dans la cavité péritonéale
et occupe ses parties déclives. Par exception (obs. XIX et XXIX) les adhérences peuvent former des loges fermées qui l’emprisonnent et qui peuvent causer des erreurs de diagnostic.
_ La éomposition du liquide ascitique a été l’objet
de recherches de la part de beaucoup d'auteurs. Mébu | qui s’est occupé particulièrement de l’ascite des kystes ovariques, a constaté sa plus grande richesse en metières fixes comparativement à l’ascite de Ja cirrhose hépatique. Dans celle-ci on observe de grandes variations dans la proportion des matériaux fixes. Rarement toutefois ce chiffre est élevé et le plus souvent oscille aux environs de 25 grammes. Au contraire dans l’ascite symptomatique d’une tumeur ovarique la proportion des matériaux fixes est généralement élévée et les chiffres obtenus par Méhu oscillent entre 59 et 71.
Les anatomo-pathologistes se sont beaucoup occupés
des éléments figurés ascitiques. Parmi ceux-ci les globules rouges sont les plus fréquents et les plus abondants ; ils teignent l’épanchement en rose, en rouge verdâtre et rouge foncé. Le nombre des globules
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blancs est très variable ; ils sont toujours altérés et pleins de granulations très réiringentes. Drysdale, Gluge, Quénu, Foulis, Tornton, Ménétrier et beaucoup d’autres auteurs ont décrit des éléments épithéliaux nageant dans le liquide ascitique et présentant, selon leur origine divers types cellulaires plus ou moins altérés possédant autour d’un noyau central de nombreuses granulations. La présence de ces cellules est le plus souvent un signe de tumeur malignes (Terrillon). Pour les tumeurs ovariques Foulis, Menétrier ont constaté la ressemblance parfaite des cellules trouvées dans le liquide ascitique avec celles qui tapissent l’intérieur des poches kystiques.
Quinke (1) dans un important mémoire sur les
éléments cellulaires des excudats, donne comme signes distinctifs aux éléments cancéreux les caractères suivants : les cellules cancéreuses seraient plus nombreuses plus grandes plus irrégulières ; mais ce sont là des signes peu importants. C’est la réunion de plusieurs cellules en agrégats plus ou moins volumineux qui, seule, permet d'être aflirmatif et de dire qu'il s’agit à coup sûr de cellules cancéreuses. L'auteur croit pouvoir aflirmer également que ces cellules donnent avec l’iode la réaction du glycogène, réaction que ne présentent pas les simples cellules endothéliales.Ces recherches ont été confirmées par tous les auteurs qui s’en sont
(1) D' P. Quinke. — Uber die geformten Bestaudtheile von Transsudaten. Arch. f. KI. med. 1882.
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occupés, par Unverricht (1) notamment. Les cellules granuleuses, graisseuses ou kystiques ne signifient rien quand elles sont isolées ; elles peuvent être de simples cellules épithéliales desquamées. Il faut la constatation
d’agrégats composés de plusieurs unités cellulaires
pour dire qu’elles sont cancéreuses.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur la pathogénie de l’ascite. A propos des kystes ovariques plusieurs théories ont été proposées pour expliquer le mécanisme de sa production.
Quénu (2) constatant la ressemblance parfaite des végétations externes des kystés ovariques au point de vue de la structure avec les végétations internes, a formé la théorie suivante : la substance colloïde secrétée par ces pseudo-glandes provoquerait des phénomènes d’osmose du côté du péritoine, d’où un épanchement du liquide péritonéal s’accroissant sans cesse. Il est difficile d'admettre, comme le fait remar-
quer Gundelach (3) qu’une matière déposée dans la
cavité péritonéale jouisse par rapport au sang de propriétés osmotiques telles qu’une transsudation aussi abondante que celle que nous étudions, puisse se produire avec rapidité. D'autre part, le sang, fortement albumineux, n’est, à moins d’altérations spéciales, que peu dialysable. La secrétion des végétations
_({) Unverrieht Beitrage. — Zur Klinischen Geschichte der Krebsige Pleura-ergusre Zeistschrift f. Ki. med. Bd. 82.; (2) Quénu. —— R. de chirurgie. 1886.
(3) Gundelach. — De l’ascite symptomatique des tumeurs ovariques. Th. P. 1887.
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externes des tumeurs ovariques, mélangée à la sérosité ascitique dans une proportion variable, contribue uniquement à la formation des épanchements visqueux. Méhu veut que cette visquosité soit. due à la dissolution lente des leucocytes existant dans le liquide fortement alcalin.
Quinke (1) voit dans la gêne de retour de la lymphe une cause de production de l'épanchement sous la dépendance des altérations des vaisseaux sanguins, des vaisseaux lymphatiques et de l’endothéliome péritonéal. Mais si réellement il y a des altérations dans le territoire de ces trois facteurs, sous quelles influences sont-elles déterminées et par conséquent quelle est la cause première de l’ascite, c'est ce que ne dit pas Quinke. |
Olshausen (2) pense que la tumeur stimule le péritoine dans son voisinage à une plus grande secrétion, tandis que la capacité de résorption de cette membrane n’augmente pas dans les mêmes proportions. Selon Zimbiki (3) la secrétion péritonéale est due à l'excitation déterminée par des tumeurs très mobiles. Mais beaucoup de tumeurs solides à évolution maligne sont fixées de bonne heure par des adhérences. D’autres part, ne voit-on pas des tumeurs souspéritonéales franchement pédiculées, exister pendant
(1) Quinke. — Sur les ascites. In Deutsch. Arch. f., Klin. Se 1882, t XXX, p.569.
(2) Olshausen. — In Handb. der Franenkraukleiten de Bilroth, t. VI, p.199:
(3) Zimbiki. — Essai clinique sur les tumeurs solides de l'ovaire. Th. PAS T5
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de longues années, sans provoquer de l’épanchement
- dans le péritoine ? Nous croyons que la mobilité d’une
tumeur favorise plutôt qu’elle ne détermine la formation de l’ascite.
Terrier (1) constatant la concomittance de l’ascite et des végétations ovariqués, pense que celles-ci agissent en irritant le péritoine. Il a accusé encore, comme cause d’ascite, dans les cas de kystes ovariques sans végétations extérieures, la dégénérescence d'une partie de la paroi de la tumeur qui, privée de vié, agirait comme un corps étranger dans la séreuse péritonéale. | |
Gundelack (2) pense que l'existence de l’acite est liée à un certain degré d’irritation péritonéale qu'il serait tenté de qualifier d’inflammation légère, déterminée par la présence de la tumeur, dont le revêtement a perdu ‘les caractères de l’épithélium cubique normal de la région. On y trouve un épithélium cylindrique ou caliciforme (végétations papillomateuses), un épithélium métatypique (cancer) ou pas d’épithélium du tout
(dégénérescence de la plus grande partie de la paroi.)
On a aussi invoqué les mauvaises conditions circulatoires de la tumeur: soudure, torsion des grosses veines du pédicule, d’où congestion passive et osmose d’une certaine quantité de sérosité à travers la couche mince qui recouvre le réseau vasculaire superficiel. L'absence du péritoine à la surface de l'ovaire a été
(1) Terrier. — R. de chir. 1886.
(2) Gandelach. — L. c. ;
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incriminé par quelques auteurs. D’autres ont accusé la richesse vasculaire d’une tumeur, quoique des fibromes telangiectarsiques . puissent exister sans ascite (Pozzi).
L’ascite qui complique les tumeurs des autres organes abdominaux, n’a pas soulevé autant de discussion ni donné le jour à autant de théories. Les observateurs ne font que la mentionner. Beaucoup d’auteurs la considèrent comme secondaire à la généralisation péritonéale du cancer (1). Pour Sébileau (2) l’ascite est la campagne ordinaire des tumeurs à surface irrégulière exubérante et la conséquence assez exceptionnelle des néoplasmes à parois lisses. Si elle est très fréquente dans les tumeurs malignes, ce n’est pas à leur malignité qu’elle le doit, mais à leur structure.
En réalité la pathogénie de l’ascite est la même pour les tumeurs malignes de tous les organes de l'abdomen. De toutes les théories émises pour expliquer cette pathogénie, l’irritation, ou plutôt l’inflammation péritonéale, est celle qui satisfait mieux l'esprit et qui résiste le mieux à une critique sévère. Ainsi toute tumeur maligne de l’abdomen peut à une certaine période de son évolution déterminer la péritonite sans que, pour expliquer ce fait il soit nécessrire de faire intervenir de conditions aussi insignifiantes que la mobilité, la vascularité ou la rugosité de cette tumeur. Ainsi, pour ce qui concerne les tumeurs du tube digestif, tant que
(4) Courtois — Suffit. — Tr. de méd.
(2) Sébileau. — Dict. de méd. et de chir.
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la tunique séreuse n’est pas envahie pour le cancer, on n'observe ni épanchement ascitique, ni fausse membranes, résultats de l’inflammation. De même en cas de tumeur maligne du pancréas, du foie, des reins, etc., on n’observe la production de l’ascite qu'après l’envahissement de la séreuse péritonéale par le cancer. Les néoplasmes agissent dans ces cas non à la manière des corps étrangers, comme le disent Terrier, Gundelach, Olshausen, mais directement comme un agent pathogène. |
Si réellement ils agissaient comme des corps étrangers, pourquoi les tumeurs malignes dès leur début et les tumeurs bénignes elles-mêmes ne pourraientelles pas déterminer l’épanchement ascitique par l’inflammation du péritoine? Le péritoine agit comme toutes les séreuses de l’économie; l’épanchement intra-péritonéal se produit sous l'influence de l'inflammation qui, dans le cas actuel, est très souvent insidieuse, de sorte que l'intervention de l'élément phlégmasique ne se dessine pas nettement. D'ailleurs si les recherches que les amatomo-pathologistes poursuivent activement, sont couronnés de succès, et si le parasitisme des cancers est prouvé ‘définitivement, la théorie inflammatoire de l’ascite d'origine cancéreuse recevra la meilleure sanction et il n’y aura entre elle et l’ascite de la péritonite tuberculeuse qu’une différence de parasite pathogène. L'influence du néoplasme est au début limitée à une petite région de la séreuse péritonéale ; aussi l’épanchement pro-. duit est minime et facilement absorbé par la partie
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saine du péritoine. Mais plus tard la sécrétion augmentant par l’accentuation et l’extension des lésions, et d'autre part la capacité de résorption diminuant sous l'influence des produits inflammatoires, l’équilibre se rompt et l’ascite se produit.
La généralisation du cancer dans la séreuse péritonéale ne fait que multiplier les foyers inflammatoires et contribuer à l'augmentation de l’ascite.
A côté de ce processus habituel, c’est-à-dire péritonite, partielle d’abord, et généralisée plus tard, il faut placer d’autres causes d’une importance moindre, il est vrai, mais dont l’action est réelle. Les cancers des organes avoisinant l’hiatus de Winslow : cancers du pylore, du pancréas et des conduits biliaires déterminent assez fréquemment la compression de la veine porte directement ou indirectement par lès ganelions hypertrophiés ét cancéreux du hile hépatique. La gêne de la circulation provoquée de cette manière ne tarde pas à être suivie d’un épanchement péritonéal, comme un membre s’œdématie quand la circulation en retour dans sa veine principale est devenue impossible. Le foie cancéreux présente souvent des lésions cirrhotiques qui doivent favoriser au moins, si non déterminer, la production d’un épanchement ascitique. La thèse de Gilbert (1) et l’excellent travail de Haust et Gilbert (2) sur les maladies du foie contiennent plusieurs observations de ce genre.
(4) Gilbert. Du cancer primitif du foie. th. P. 1886. (2) Haust et ‘Gilbert. Etudes sur les maladies du foie, 1888.
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É Assez souvent l’ascite se développe dans les der- _ niérs temps de la vie chez des malades atteints: d’altérations profondes de la nutrition; elle s'accompagne de bouifissure et d'infiltration; elle est le résullat de la Cachexie cancéreuse. |
Terrier à rapporté un cas d’ascite formée par la rupture de plusieurs poches kystiques dans la cavité péritonéale.
Nous ne connaissons aucune observation de péritonite cancéreuse, où le développement de lascite puisse être attribué à une lésion rénale ou cardiaque concomittante.
Après cette étude des altérations qui se produisent dans la cavité péritonéale, il nous reste à étudier par quel mécanisme se fait la généralisation des tumeurs malignes des organes abdominaux dans le péritoine.
Examinons le cas d’un cancer. Quand ïl prend naissance sur un point quelconque de l’économie ses propres éléments s’accroissent, gagne de proche en proche les tissus voisins ; ceux-ci s’altèrent et disparaissent plus ou moins rapidement selon leur degré de résistance comme dans une inflammation vulgaire et font place au tissu néoplasique. Ce travail de néoformation est, surtout actif dans les interstices conjonctifs où les éléments nouveaux présentent beaucoup moins de résistance. D'autre part le processus cancéreux profite des vaisseaux lymphaliques et sanguins, comme on l'observe dans les inflammations microbiennes, pour déterminer la propaga-
Aslanian, — 4,
tion à distance du tissu cancéreux. Ainsi se forment les lymphangites, les adéniles et les noyaux métastatiques cancéreux. La propagation par la voie lymphatique l’emporte de beaucoup sur celle des vaisseaux sanguins, de même que la Iymphangite et l’adénite microbiennes sont bien plus fréquentes que l'infection purulente.
Ces divers modes de propagation peuvent s’appliquer aux tumeurs malignes des organes abdominaux. Le carcinome né à la surface intérieure du pylore, gagne peu à peu les diverses tuniques de l’estomac, tout en s'étendant en superficie, détermine l’infection des vaisseaux et des ganglions lymphatiques et peut se généraliser par métastase. En outre un organe indépendant de l'organe cancéreux peut être envahi directement par une inoculation comparable à celle des plaques muqueuses ou indirectement par l'intermédiaire des fausses membranes qui le fixent aux tissus malades.
Mais tous ces modes de propagation du processus cancéreux ne peuvent pas expliquer la généralisation de l'affection dans la cavité péritonéale. Par tous ces mécanismes ne peuvent être produits que des foyers localisés : une péritonite cancéreuse circonscrite. Pour Virchow (1) la contagion est hümorale. Des sucs nuisibles sont portés par les cellules sur divers points et «les tissus préexistants subissent en leur lieu et place l'atteinte morbide et procèdent d’eux et uni-
(1) Virchow. — Path. des tumeurs. T. Il.
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quement par un travail local de prolifération les noyaux secondaires se produisent ». Chuquet (1) explique l'infection péritonéale par la lymphangite cancéreuse. Courtois-Suffit (2) aussi attribue aux vaisseaux lymphatiques le rôle de disséminateur des produits cancéreux dans la séreuse péritonéale. Ehrlich (3) avait remarqué dans ses recherches publiées en 1880, que dans le péritoine comme dans la plèvre, la généralisation ne se fait pas toujours par propagation lympathique, mais elle peut se faire par taches isolées comme si les surfaces étaient ensemencées directement par des produits libres de la tumeur. Ménétriér, Poupinel (4), Quinke (5), etc., ont déja depuis longtemps incriminé les cellules cancéreuses suspendues dans le liquide ascitique comme cause de cette infection péritonéale.
C’est évidemment exagérer l'importance de la lymphangite cancéreuse que de lui attribuer la généralisation cancéreuse dans Ie péritoine. L’envahissement des vaisseaux et des ganglions Iymphatiques est un processus qui peut déterminer une dissémination régionale, mais ne saurait amener une généralisation dans toute l'étendue de cette séreuse. Dans toutes nos recherches nous n’avons rencontré qu'une seule obser-
(1) Chuquet. — Th. P.I.c.
(2) Courtois-Laffit. — Tr. de méd.
(3) Ehrlich. — Zur Diagnostic der carcinomatosen pleuritis. Charité Annalen, 1880.
(4) Poupinel. — Th. P. 1. c.
(5) Quinke. — L. c.
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vation où la lymphangite cancéreuse paraissait avoir pris une extension importante.
. Quoique l'infection des vaisseaux et des ganglions lymphatique soit excessivement iréquente, elle est toujours limitée et dirigée dans le sens du courant lymphatique. Les noyaux métastatiques du péritoine n’ont
‘au contraire, aucune connexion avec le néoplasme-mère.
Is sont disséminés sur la séreuse péritonéale sans aucun
ordre, sans aucun lien qui les attache au point de départ
des lésions. Pour nous, le liquide ascitique joue un grand
rôle dans cette dissémination des germes cancéreux. Il
reçoit dans son sein les cellules ou les parasites cancéreux
-détachés du néoplasme et les transporte, selon les hasards des remous sur les divers points de la séreuse péritonéale
où ils se greftent pour constituer de nouveaux foyers néoplasiques. Ces foyers secondaires sont disséminés en quantité plus ou moins considérable sur le péritoine pariétal, sur la tunique séreuse de tous les organes
abdominaux sur les épiploons, sur le mésentère, avec quelque prédilection pour certaines régions. Nous avons
déjà signalé ce fait au commencement de ce chapitre ; nous n’y reviendrons pas. Cette intervention du liquide
_ péritonéal est le. seul mécanisme qui puisse expliquer
la formation de noyaux secondaires dans les hypochondres, en cas de tumeurs malignes pelviennes, ou la présence des mêmes éléments dans la cavité pelvienne ou d’autres points éloignés en cas de cancer de la vésicule biliaire ou de l'estomac. Me L’ascite est beaucoup plus fréquente, comme complication des néoplasmes abdominaux, que la dissé-
mination du cancer dans le péritoine. Pour les kystes ovariques Terrier a constaté 29 cas d’épanchement ascitique quand il n’a rencontré que 6 cas de ‘métastase péritonéale sur 175 ovariotomies. Parmi les observations que Hanot et Gilbert rejoignent à leurs: études sur les maladies du foie, il y a 10 cas de cancer compliqué d’ascite, tandis que le’ nombre des généralisations péritonéales du cancer n’est que 3. Dans nos recherches, pour tous les autres organes de l'abdomen, nous avons constaté toujours la même * prédominence de l’ascite sur la métastose péritonéale. L'épanchement ascitique est presque toujours antérieur en date; il est le premier eflet de l’action du néoplasme sur la séreuse péritonéale et la généralisation ne se fait que plus tard. Pour ce qui concerne les tumeurs ovariques, les cellules épithéliales ou les éléments parasitaires, si réellement il y en a, sont: versés directement dans le péritoine avec les produits de sécrétion des kystes papillaires. Les végétations de ces kystes, contenues dans la poche, profitent de la première érosion pour effectuer une véritable déhiscence, et l'infection du péritoine devient possible. Pour ce qui concerne les, kystes glandulaires l'infection péritonéale est très rare; elle paraît consécutive à la rupture d’une poche. Dans le service de notre excellent maître D' Poucel, nous avons observé un cas de kyste glandulaire, avéc métastose péritonéale, où la tumeur paraissait intacte dans son: ensemble, mais la surface extérieure, creusée «le nombreuses dépressions cupuliformes, ressemblait
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absolument à la muqueuse du bonnet de l'estomac des ruminants. Toutes ces dépressions présentaient très probablement des vestiges de petits kystes rompus dans la cavité péritonéale où elles versaient continuellement leurs produits de sécrétion. Quénu (1), a décrit à la surface des kystes de petites végétations analogues à celles qu’on trouve sur leur face intérieure. De petites dépressions tapissées d’épithélium et comprises entre deux végétations constituent de véritables petites glandes à mucus, dont le contenu ne peut qu'être versé dans la cavité du péritoine.
Pour les tumeurs malignes de tous les autres organes de l'abdomen, aussi bien que pour les tumeurs solides de l’ovaire la contamination péritonéale est impossible tant que la séreuse qui les couvre n’est pas envahie, c’est-à-dire tant que la tumeur n’est pas ulcérée dans la cavité péritonéale. Ce n’est qu’en ce moment que les produits de sécrétion et les éléments figurés détachés de cette surface libre peu- | vent être transportés loin, pour créer des foyers métastatiques. L’envahissement du péritoine ne se fait pas aussi facilement pour tous les organes abdominaux. Aussi les tumeurs malignes de l'estomac, de l'intestin, de la vésicule biliaire se compliquent beaucoup plus fréquemment et plus facilement de péritonite cancéreuse, que celles des reins, de l'utérus et du foie. En effet, l'épaisseur des tissus qui séparent la cavité péritoneale des points où prennent naissance
(1) Quénu. R. de chir. 1886.
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les cancers et quelquefois une particularité dépendant de l'organe malade (vessie), retardent l’envahissement de la tunique séreuse et, partant, de toute la cavité péritonéale.
L'absence d’un épanchement ascitique appréciable dans quelques rares observations de péritonite cancéreuse ne constitue pas une contre-épreuve de la théorie que nous soutenons. On a trouvé, en effet, dans ces cas quelques cuillerées de liquide péritonéal qui a sufli pour transporter les cellules ou les parasites cancéreux sur des régions éloignées.
La laparotomie pour les tumeurs ovariques a plus d'une fois causé l'infection du péritoine par la rupture d’une poche kystique et l’irruption du contenu dans la cavité de cette séreuse. Plusieurs gynécologues ont apporté de nombreux exemples de péritonite cancéreuse post-opératoire, Poupinel a réuni dans sa thèse 14 observations, où la métastase cancéreuse est manifestement consécutive à l'intervention chirurgicale.
Les tumeurs conjonctives se compliquent rarement de péritonite cancéreuse. Sous le nom de tumeur conjonctive nous comprenons les sarcomes, les lymphadenums et les endothéliums. Nous n'avons pu recueillir que de rares exemples de péritonite sarcomateuse. Les cas de péritonite lymphadénomateuses ne sont pas.non plus fréquents. Nous n'avons pu. trouver que 7 observations où la généralisation péritonéale s’est faite par le lymphadénum des intestins
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et de la rate. Quant aux endothéliums, ils infecteraient assez souvent la séreuse péritonéale, si on considère avec certains auteurs, comme endothélium les tumeurs pramitives du grand épiploon. Lancrénaux (1) ne croit pas à l’existence du carcinome ou de l’épithélium primitif du grand épiploon. « Cette affection, dit Eve, est toujours secondaire et elle dérive habituellement d’un cancer d’un ou des deux ovaires. »
Les tumeurs épithéliales par contre se compliquent très fréquemment de péritonite cancéreuse. Le carcinome occupe le premier rang ; il se manifeste également sous ses deux formes, l’encéphaloïde et le squirrhe. Après, c’est l’épithélioma cylindrique qui a très souvent infecté la cavité péritonéale. À côté de lui il faut placer l’'épithélioma mucoide et muco-dermoïde des ovaires.
Parmi nos observations de péritonite cancéreuse nous n'avons relevé qu’un seul cas de pigmentation mélanique. La dégénérescence colloïde est au contraire assez fréquente ; c’est surtout en cas de tumeurs stomacales et ovariques qu’elle a été observée.
(1) Th. de Camus. — Et. sur les néoplasmes prim. du gd. épiploon. Th. P:4892:
SYMPTOMES
Le début de la péritonite cancéreuse est généralement insidieux. L'infection péritonéale ne se manifeste au début par aucun signe particulier. Il ne faut faire exception que pour la péritonite éancéreuse à forme aiguë, variété très rare qui débute comme une péritonite purulente par des frissons, fièvre, nausées, agitation, suivis bientôt du ballonnement du ventre par le météorisme et l’ascite. Dans la grande majorité des cas elle se réalise au milieu des symptômes développés par le cancer qui en est le point de départ. Pourtant les auteurs ont l’habitude de considérer comme début de la péritonite cancéreuse, certains signes qui peuvent la précéder, ou paraître après elle. Ces signes sont la douleur et le ballonnement du ventre, qu’on peut observer dans plusieurs affections de l'abdomen. La douleur due à la péritonite. cancéreuse n’est jamais très intense; en général elle est vague sans siège bien précis se faisant sentir en divers points de la cavité abdominale. Mais habituellement cette douleur est confondue avec celle qui est provoquée par l'affection principale ; souvent aussi on prend à tort la douleur, provoquée par cette dernière, comme un signe de la péritonite cancéreuse.
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Le ballonnement abdominal peut être déterminé par un épanchement ascitique ou par le météorisme intestinal. Ni l’un ni l’autre ne peuvent marquer le début de la généralisation cancéreuse dans le péritoine. L’ascite se forme presque toujours avant cette complication et peut exister sans en être suivie. Le météorisme intestinal n’a pas de valeur séméologique vu qu’on peut l’observer sans qu'il y ait de péritonite cancéreuse et qu'il peut manquer quand celle-ci existe. L’amaigrissement, la pâleur, les troubles digestifs mentionnés comme d’autres symptômes du début n’en sont pas en réalité, parce que ces troubles de nutrition sont déterminés par l'affection cancéreuse originelle et la péritonite cancéreuse ne fait que les accentuer.
En résumé, la péritonite cancéreuse n'étant qu'une complication des tumeurs malignes des organes abdominaux, débute insidieusement et ne se manifeste par aucun signe particulier qui puisse la faire reconnaître.
Si le début de la péritonite cancéreuse nous échappe, son évolution détermine, par contre, un ensemble symptomatique suffisant presque toujours, pour connaître la présence de la généralisation cancéreuse dans la cavité péritonéale.
Le ballonnement et la douleur sont les signes qui attirent habituellement l'attention du malade. Il constate le développement progressif de son ventre, en même temps que les sensations douloureuses se
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| généralisent dans tout l'abdomen. Celles-ci ont presque toujours leur maximum au niveau de la tumeur primitive ; dans le reste de l’abdomen elles sont vagues et Sans siège précis. Les malades se plaignent de la région ombilicale, des hypochondres, de l’hypogastre suivant le cas. Souvent la douleur s'irradie vers l'épaule, le dos, le long des nerfs sciatiques ou cruraux. Le gonflement de l'abdomen est déterminé par le météoresine et l’ascite. Le premier peut être plus ou moins intense, quelquefois lié à un trouble fonctionnel, quand il y a atrésie du tube digestif, et d’autres fois, provoqué par le paresie intestinale d’origine cachectique. L’ascite augmente progressivement de quantité. Elle peut se présenter sous des volumes excessivement variables. Quelquefois on a de la difficulté à constater cliniquement sa présence. Mais habituellement elle constitue une couche épaisse de liquide dans les parties déclives de l’abdomen, et enfin, parfois, elle le distend outre mesure et nécessite la paracentèse. Le liquide retiré présente habituellement une couleur citrine ou rouge hémorrhagique. Le ventre malgré sa distension extrême ne prend pas la forme de celui des batraciens, comme dans l’ascite ordinaire. Sa circulation veineuse paraît accentuée sous la peau; celle-ci souvent amineie et pâlie peut présenter des vergetures. La cicatrice ombilicale peut céder devant le liquide ascitique et former, en se dépliant, une hernie fluctuante et translucide, Rarement on a constaté au _ niveau de l’ombilic une tumeur cancéreuse ulcérée.
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Le liquide ascitique est habituellement libre et mobile dans la cavité péritonéale. La sensation de flot existe presque toujours. Dans certains cas (cancer du grand épiploon ou de l'intestin grêle) on peut constater le ballotement de la tumeur dans Patmosphère ascitique.
La palpation de l’abdomen, surtout après l’évacuation de l’ascite, peut faire connaître la présence de petites tumeurs ou d’indurations pariétales, signe d’une grande importance, nous pourrions l'appeler pathogomonique. Par le toucher vaginal ou rectal on peut constater dans les culs-de-sac la présence des mêmes indurations de nombre et de dimensions variables ; quelquefois aussi on y sent une résistance particulière, due à la distension des culs-de-sac par l’'épanchement
péritonéal. Les organes pelviens peuvent être immo-
bilisés ou fixés dans de positions vicieuses par des adhérences pathologiques:
Les ganglions de la région inguinale peuvent tre envahis par dégénérescence cancéreuse. Alors ils sont très durs au toucher; leur volume peut atteindre celui d’une noix, et même, plusieurs ganglions réunis par une véritable périodénite cancéreuse, peuvent former des tumeurs beaucoup plus volumineuses à la racine des cuisses.
Les troubles de la nutrition, amaigrissement, atro-
phie musculaire, faiblesse, pâleur cachectique, sécheresse et perte d’élasticité cutanée, commencés par la tumeur-mère, sont accentués rapidement par la métastase péritonéale, pour précipiter la terminaison fatale. Les troubles digestifs sont dus habituellement à la
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souflrance générale de l'organisme, mais souvent aussi ils Sont déterminés par les altérations des organes digestifs. L’anorexie est constante, la digestion difficile et accompagnée de nausées et de vomissements. La constipation est la règle, tandis que la diarrhée est rare et ne s'observe d'habitude que dans la période terminale de la maladie.
Les troubles fonctionnels sont très variables et dépendent habituellement du siège de la tumeur originelle. La dyspnée est habituelle et dépend du degré du ballonnement du ventre; elle peut être augmentée par une complication thoracique, la pleurésie cancéreuse.
En particulier, selon l'organe malade on peut observer des phénomènes d’occlusion pylorique ou intestinale, de l’ictère et de la rétention de l'urine. La fièvre est très rare. Les membres inférieurs peuvent s'œdématier par l’hydropisie cachectique ou par la compression de la veine cave inférieure.
Enfin, vers la période terminale, le malade, protondement cachectisé par l’intoxication cancéreuse et les divers troubles fonctionnels, dépérit rapidement ; son intelligence s'éteint et il meurt dans le coma. Rarement la terminaison fatale est due à une affection intercurrente. | Après cet exposé résumé des symptômes de la péritonite cancéreuse, nous allons nous occuper de chacun d’eux d’une manière particulière pour les étudier plus complètement et pour pouvoir faire ressortir leur valeur diagnostique.
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Douleur. — Des souffrances déterminées par la
péritonite cancéreuse se surajoutent à celles provoquées par la tumeur-mère. Mais presque toujours ces dernières les dépassent en intensité et restent seules le sujet des inquiétudes du malade, de sorte que, sans un examen attentif de la part du médecin, la douleur due à la péritonite cancéreuse peut passer inaperçue. Il ne faut pas se contenter des déclarations du malade, mais s'assurer de la réalité par une exploration méthodique. C'est pour cette même raison que dans la plupart des observations que nous avons recueillies, le symptôme douleur est localisé seulement au niveau de l'organe dont le cancer s’est généralisé dans le péritoine. Pour le même motif la douleur due à la tumeur-mère est très souvent prise à tort pour le signe de début de la péritonite cancéreuse. . La douleur est presque constante dans le cancer des divers organes abdominaux, tandis que dans la péritonite cancéreuse partielle ou généralisée elle est loin d’être aussi fréquente. Les souffrances déterminées par cette complication sont habituellement sourdes, gravatives et mal localisées. Rarement elles sont vives et arrachent des cris aux malades. Dans beaucoup d'observations les douleurs intenses mentionnées sont dues à la tumeur-mère ou aux troubles fonctionnels _de l'organe qui en est atteint. Parfois aussi les sensations douloureuses sont nulles et les malades ne se plaignent nullement. :
La douleur provoquée par l'exploration est rs coup plus constante. Elle n’a pas la même intensité
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sur tous les points de la paroi abdominale. Les points où elle est la plus vive, souvent exaspérante, correspondent à des portions de la séreuse lésées par des néoformations cancéreuses secondaires et par l’inflammation péritonéale concomittante. L’exploration est douloureuse surtout au niveau de la tumeur primitive où les lésions péritonéales sont à leur maximum. Les couches superficielles de la paroi abdominale sont indolentes; les parties profondes seules sont sensibles. Par le toucher vaginal ou rectal aussi on peut constater la sensibilité douloureuse du péritoine pelvien. En comprimant la région qu’on explore ou en imprimant des mouvements aux organes pelviens, on peut provoquer des soufirances plus ou moins vivés.
La douleur de la péritonite cancéreuse est habituellement continue. Les paroxysmes sont rares. D'ordinaire elle garde sa faible intensité durant toute la maladie; ce n’est que rarement qu’on observe dans la période terminale l’exaspération des soufirances due à une complication. Les paroxysmes, quand ils existent, sont déterminés par une poussée péritonéale ou par des troubles fonctionnels. Chez deux de nos malades (obs. ...), ils étaient accompagnés d’augmentation soudaine du ballonnement du ventre, d’'hypothermie, de sueurs froides, de paleur de la face, d'extinction de la voix, de dyspnée et de sensation d'angoisse profonde. Chez toutes les deux l’épanchement ascitique était hémorrhagique et visqueux.
Les irradiations douloureuses constatées chez les
SC aDe
malades atteints de péritonite cancéreuse sont tributaires des organes primitivement cancéreux. Pour les organes de la zone épigastrique, estomac, foie, voies biliaires et pancréas, ces irradiations se font vers les divers points du tissu supérieur de l'abdomen et vers les parois thoraciques jusqu'aux épaules. Pour les organes de la zone mésogastrique, intestin et grand épiploon, elles restent d'habitude limitées dans la cavité abdominale. Dans le cancer les douleurs siègent dans la région lombaire d’où elles s'irfadient vers la cuisse, les organes génitaux, le thorax. Enfin pour les organes pelviens les souffrances se font sentir dans le tiers inférieur de l’abdomen : la portion hypogastrique de la paroi abdominale antérieure, la région lombo-sacrée, et dans les mémbres inférieurs.
Tumeur. — La constatation des néoplasmes secondaires de la cavité péritonéale n’est pas chose facile à l’exploration. Leur petit volume, l'épaisseur de la paroi abdominale antérieure, la présence d'un épanchement ascitique considérable les Soustraient aux doigts explorateurs. Mais quand la paroi abdominale est mince et l’épanchement intra-péritonéal moyen, on peut arriver à constater, au moins à soupçonner la présence des néoformations cancéreuses secondaires, grâce à linduration des tissus et à la sensibilité de la région. Il ne faut pas les confondre avec les noyaux métastatiques que la voie sanguine ou lymphatique ont pu disséminer dans l'épaisseur de la
MYT TES paroi abdominale. Rarement les néoformations secon- -daires peuvent acquérir un volume considérable (Obs. LXXIIT). Ordinairement elles sont petites et inaccessibles à la palpation. Dans les cas à évolution lente les nodosités ‘cancéreuses acquièrent un volume suffisant pour être palpables.
Dans ces cas c'est le grand épiploon qui, infiltré ou parsemé de noyaux cancéreux, facilite le diagnostic par sa situation superficielle. Par le toucher vaginal ou rectal, on peut reconnaître plus facilement les tumeurs secondaires de la cavité pelvienne. Rarement l'examen d’une hernie, comme dans l’observation XXE, a facilité le diagnostic par la constatation de noyaux secondaires dans le sac herniaire.
Si la constatation des tumeurs secondaires n’est souvent pas à notre portée,celle de la tumeur primitive, au contraire, est presque toujours possible et en général facile, pourvu qu’on fasse une exploration attentive. Les tumeurs primitives des organes qui entourent le canal de Winslow (cancers du pylore du duodénum, des voies
_biliaires, du pancréas, du coude droit du côlon transverse) deviennent d'autant plus appréciables à la palpation qu’elles contractent des adhérences avec les organes voisins. Ces adhérences ne tardent pas à être envahies par le cancer pour constituer avec tous les tissus normaux où pathologiques un bloc dur, irrégulier, bosselé, . immobile, douloureux à la pression et aux mouvements de déplacement. Quelquelois ces tumeurs cancéreuses peuvent être animées de battements isochrones ou pouls, grâce aux rapports intimes qu'elles peuvent acquérir
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avec l’aorte ou les branches du tronc cœliaque (obs. LI). Quelquefois aussi on peut observer des mouvements : d’abaissement et d’élévation, correspondant aux mouvements respiratoires et déterminés par les contractions rythmiques du diaphragme. La percussion à leur niveau donne de la matité ou de la sonorité selon le degré de météorisme intestinal et selon la grosseur de leur volume. Dans le premier cas la matité se continue avec celle du foie.
: Dans le cancer primitif du foie, la variété en masse aussi bien que la variété nodulaire, déterminent l’hypertrophie irrégulière du foie, en général du lobe droit. La surface hépatique est déformée, son bord tranchant est souvent émoussé et irrégularisé par des nodosités. La consistance du foie hypertrophié est dure et ligneuse. La pression et les mouvements de déplacement sont à peine douloureux. La tumeur hépatique suit les mouvements respiratoires.
Le cancer de la grande courbure de l'estomac est ordinairement appréciable à un palper attentif. Les dimensions sont presque toujours multipliées par les adhérences qu’il contracte avec le côlon transverse et par l’envahissement du grand épiploon. Les cancers de la face postérieure et ceux du cardia peuvent rester cachés à l'exploration.
La rate lymphadémique s’hypertrophie régulièrement et est facilement reconnue par sa forme et sa situation.
Les tumeurs intestinales sont toujours appréciables à la palpation, grâce à leur situation anatomique. Celles du gros intestin, d'une longueur plus ou moins consi-
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sidérable, sont généralement immobilisées par des adhérences qu'elles contractent avec les parois abdominales (cæœcum, côlons ascendant et descendant) ou les organes voisins (côlon transverse, Siliaque). Leur consistance est dure et la surface rendue irrégulière par des adhérences ; la percussion donne de la submatité à leur niveau ; la palpation détermine des borborygmes par le déplacement des gaz intestinaux. Les tumeurs de l'intestin grêle et de l'S iliaque peuvent rester libres et ballotter dans la cavité péritonéale ou être immobilisées par l’envahissement et la rétraction du mésentère.
Les cancers des reins qui ont envahi le péritoine ont toujours un assez grand volume pour être palpables. Ils sont placés latéralement dans les flancs en contact intime avec la paroi abdominale postérieure présentant une surface antérieure plus ou moins régulière, tantôt libre et tantôt couverte d’anses intestinales adhérentes.
Les tumeurs du grand épiploon sont étalées en plaque ou allongées en bandes transversales, elles sont mobiles, ballotantes, superficielles, tantôt lisses, tantôt bosselées, douloureuses à la palpation, mate à une percussion superficielle et sonore quand celle-ci est profonde. Elles se terminent en bas par un bord épais au niveau de l’ombilic ou plusieurs centimètres au-dessous, selon que le grand épiploon est rétracté ou hon. À gauche elles se cachent sous le rebord costal, à droite elles se terminent nettement. Pourtant le cancer n'infiltre pas toujours le grand épiploon; il forme quelquelois des noyaux séparés
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que Lancereaux a comparés aux plombs appendus aux mailles d’un épervier (1).
Les tumeurs nées dans l’épaisseur du mésentère ont toujours été constatées pendant la vie, car elles sont facilement accessibles à la main.
La palpation des tumeurs pelviennes peut être difficile si elles ne sont pas assez volumineuses pour franchir. les limites du pelvis et si l’épanchement ascitique est considérable. Une autre circonstance peut se surajouter à ces difficultés, c’est la dégénérescence secondaire du grand épiploon qui, arrivant jusqu’à l’'arcade pubienne, peut faire méconnaître la tumeur primitive cachée sous ce tablier. Les kystes glandulaires de l'ovaire qui se compliquent de péritonite cancéreuse sont toujours assez volumineux pour être perçus par le palper abdominal; tandis que les tumeurs constituées par les kystes papillaires des ovaires, les cancers de l'utérus et du rectum peuvent ne pas dépasser les limites de la cavité pelvienne et rester cachés, par l'abondance du liquide ascitique, aux doigts qui explorent par la paroi abdominale. Dans ces cas il faut procéder à la paracentèse abdominale et après chercher à connaître la présence et l’origine de la tumeur pelvienne par le toucher et la palpation bimanuelle. En terminant nous faisons remarquer que la constatation des tumeurs primitives n’est difficile réellement qu aux deux points extrêmes de la cavité abdominale : à l’épigastre et à l'hypogastre.
(1) L'avocat. Et. cl. dés tumeurs malignes du grand épiploon. Th. P. 1892.
Ascite. — Le début de l’épanchement péritonéal se fait insidieusement ; ce n’est que dans la forme aiguë de la péritonite cancéreuse qu’il apparaît au milieu des symptômes d’une péritonite aiguë. L’ascite augmente lentement de quantité, excepté dans des cas rares ou à Ja suite d’une poussée inflammatoire ou d’une hémorrhagie intra-péritonéale (ob. LXIV, LXVI, LX VIII) le volume du ventre augmente brusquement. C’est une gène intra-abdominale, une tension pénible, surtout après les repas qui obligent les malades à élargir leurs vêtements au niveau de la ceinture et qui finissent par faire constater la distension anormale de l’abdomen. L'ascite est presque toujours d’une quantité suffisante pour être constatée sans peine. La matité n’occupe pas toujours toutes les parties déclives de l'abdomen. Souvent on peut constater dans la fosse iliaque, à gauche surtout, et dans les flancs, une sonorité plus ou moins marquée, quelquefois hydro-aérique, due à la présence d’une partie du tube digestif distendue et mise en contact avec la paroi abdominale. Cette sonorité anormale n’est pas invariable chez le même malade. Par des examens successifs nous avons constaté maintes fois des modifications dans les relevés de la percussion, sous l'influence du repos, du décubitus, des purgatifs, etc. Ainsi la sonorité constatée dans les fosses iliaques ou dans les flancs, au premier examen, peut disparaître ou reparaître les jours suivants. C’est dans la fosse iliaque gauche surtout que nous avons remarqué la succession de la matité et de la sonorité légère dans la même séance. Ces modifi-
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cations peuvent être expliquées par les variations de position de l’Siliaque et quelquefois du côlon transverse en prolapsus dans la cavité abdominale. Ces anomalies de percussion s'expliquent facilement. L’ascite de la péritonite cancéreuse se développe très rapidement et la brièveté absolue ou relative du mésentère ne permet pas aux anses intestinales de flotter librement à la surface du liquide intra-péritonéal conformément aux lois de la pesanteur. De plus les anses intestinales peuvent être gênées dans leurs mouvements par des adhérences contractées avec la paroi abdominale, adhérences fréquentes dans la péritonite cancéreuse (Tillaux). Une tumeur primitive volumineuse peut aussi déterminer des déplacements et créer des rapports anatomiques anormaux. Enfin il faut savoir que les anses intestinales ne sont pas toujours remplies de gaz. Dans ce cas, grâce à leur poids spécifique, elles ne flottent plus à la surface du liquide ascitique, alors que certaines parties du gros intestin excessivement distendues peuvent arriver à se mettre en contact avec la paroi abdominale. Pour constater la présence d’un épanchement intra-péritonéal, quand celui-ci n’est pas abondant, Garciadiego (1) conseille de pratiquer le toucher rectal chez l’homme et le: toucher vaginal chez la femme. Il faut alors placer le _ malade de manière que son tronc forme avec le plan du lit un angle de 45° pour que le liquide ascitique s’amasse dans les parties les plus déclives de la cavité | péritonéale (cavité pelvienne). On peut par ce moyen
(1) Sem. méd. 1894-96.
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percevoir à travers la paroi rectaleou vaginale la sensation de fluctuation propre à l'existence d’un épanchement. On peut aussi constater les déplacements que subit le liquide suivant les diverses attitudes prises par le malade.
Quand l’épanchement ascitique est considérable, il peut déterminer par la compression divers troubles fonctionnels. Les intestins sont refoulés vers l’épigastre, la rate et le foie sont comprimés, la base du thorax élargie, le diaphragme repoussé dans le thorax, d’où dyspnée pulmonaire et cardiaque, aggravation du mauvais état des voies digestives, inertie intestinale et vomissements, compression de la vessie avec troubles de la miction, voir même gêne circulatoire dans la veine cave inférieure.
Météorisme. — Accompagnant très souvent l’ascite, le météorisme contribue à la distension du ventre, quelquefois pour une large part. Conséquence de la parésie intestinale, il subit continuellement des fluctuations selon les circonstances qui l’ont déterminé, selon le fonctionnement de l’appareil digestif et l’intervention thérapeutique. L’inflammation péritonéale est la cause habituelle ; après viennent tous les autres troubles intra-péritonéaux qui gênent la circulation des matières fécales ; atrésie du tube digestif, adhérences anormales des anses intestinales, compression d’une partie du tube digestif, etc.
_ Quelquefois on peut voir les anses intestinales distendues se dessiner sous la paroi abdominale antérieure grâce à l’'émaciation extrême du malade.
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Température. — L'évolution de la température est variable dans la péritonite cancéreuse, cependant ‘en thèse générale on peut dire que quand celle-ci se développe très rapidement il y a presque toujours de l'hyperthermie ; dans le cas contraire, c’est-à-dire le plus souvent on constate une température normale et quelquefois même de l’hypothermie. La fièvre dans la péritonite cancéreuse atteint exceptionnellement 40° (obs. VIT). En général elle oscille au-dessus de 39°. Elle a presque toujours le type rémittente. Elle peut se manifester vers le commencement de la maladie pour s'atténuer ou disparaître plus tard. Souvent des poussées fébriles se manifestent sous l'influence de l’aggravation des autres symptômes (obs. LXTV).
La température des cancéreux, généralement considérée comme normale, n’a pas été souvent l'objet de recherches minutieuses; aussi les exemples de l’hypothermie sont peu nombreux (obs. XXXIX, XLVI). Bord et Pic (1), dans leur excellente étude sur le cancer du pancréas, ont relevé une hypothermie fréquente allant quelquefois jusqu’à 32°6 (obs. XLVI). L'hypothermie se manifeste souvent vers la période terminale de la maladie. Dans l'observation XLVI la température à alteint les premiers temps près de 40° puis elle a diminué progressivement pour ne marquer la veille de la mort que 32°6. |
Le. pouls reste toujours régulier. Dans la période cachectique il diminue d'amplitude et devient filiforme.
- (1) Bordet Pic. Rev. de méd. 1888.
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Dyspnée. — La gêne respiratoire est très fréquente dans la péritonite cancéreuse. Elle est d’origine mécanique provoquée par l’épanchement ascitique et le météorisme intestinal. Mais à ces causes vient s’en ajouter une autre, nous voulons parler de la pleurésie cancéreuse. Rarement on constate une véritable phlegmasie pulmonaire. Il faut faire aussi une lègère part à la cachexie; les altérations déterminées par l’intoxication cancéreuse dans la composition du sang, diminuent considérablement la capacité d’hématose de ce liquide.
Dans les formes insidieuses la dyspnée est légère et provoquée surtout par l'effort. Mais quand l’ascite et le météorisme se sont développés rapidement, elle est très intense et continue. On observe le même fait dans les poussées péritonéales où l’augmentation subite du volume du ventre associe son effet à celui de la douleur. La station, debout ou assis, la marche deviennent impossibles pour le malade, qui reste cloué dans le lit, évitant tout effort; sa voix faiblit ou s'éteint, la respiration s'accélère, ses lèvres et ses extrémités manifestent les signes d’une asphyxie plus ou moins intense.
Cachexie. — Les troubles de la nutrition ont une grande importance au point de vue du diagnostic. L’amaigrissement et l’asthénie se développent très rapidement. Chez la plupart des malades ces symptômes ont une marche suraiguë dès que la péritonite cancéreuse à compliqué l’évolution du cancer d’un organe abdominal. Dans l’espace de 2 à 3 mois il se produit une véritable fonte du tissu cellulo-adipeux
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et même du système musculaire. Les malades affaiblis restent cloués au lit dans une prostration extrême. Le volume considérable de leur ventre constitue un
contraste frappant avec le reste de leur corps, devenu
d'un maigreur squelettique.
Une pâleur toute particulière, jaune-paille, décrite par les auteurs comme propre aux cancéreux, se dessine sur leur peau sèche. Leurs traits tirés (facies abdominal) reflètent les souffrances qu’ils endurent. C’est sur l'appareil digestif que retentissent surtout les troubles, l’intoxication cancéreuse; l’appétit diminue progressivement ; la langue devient pâteuse et quelqueïois elle se dessèche; la digestion est pénible; le malade a des nausées et des vomissements quelquefois incoercibles; la constipation est la règle, mais vers la fin, elle alterne parfois avec la diarrhée. Dans la période finale on observe assez souvent une infiltration séreuse qui, commençant au niveau des malléoles, peut envahir les membres inférieurs, contribuer à l’augmentation de l’épanchement ascitique et déterminer de l’hydropisie pleurale; rarement elle s'étend à la partie supérieure du corps. L’œdème des membres inférieurs peut parfois être le résultat de la compression de la veine cave iniérieure par une tumeur cancéreuse de l'abdomen. Enfin il peut être encore produit par la phlegmatia alba dolens, cette complication fréquente du cancer. Dans ce cas il est ordinairement unilatéral et accompagné de tous les symptômes de la phlébite.
Il faut faire remarquer pourtant, si l’évolution de la
péritonite cancéreuse a été très rapide, tous ces signes de cachexie ne sont guère marqués ; le malade est emporté par une véritable intoxication à marche rapide, alors que son embonpoint, la coloration de ses téguments auraient pu faire croire à une survie de quelques mois encore.
Formes chniques. — En dépouillant nos observations nous avons relevé trois formes cliniques de la péritonite cancéreuse. Des déux premières, basées sur la marche de la malade, l’une chronique est la plus fréquente, l’autre, aiguë, est comparativement rare; rare aussi est la troisième forme, péritonite cancéreuse sèche, caractérisée par l'absence de lascite.
Dans la forme aiguë le malade est déjà plus ou moins cachectisé par le cancer, quand presque soudainement une fièvre assez intense se déclare, précédée quelquefois _de frissons. La douleur ressentie au niveau de la tumeur primitive devient plus intense ; les jours suivants l'hyperthermie continue, le ventre se météorise et devient douloureux, l’ascite apparaît et se développe progressivement. La langue se dessèche, l'appétit disparaît, l’urine diminue de quantité et devient chargée, l'état . général empire, le malade est plongé dans une prostration qui devient de plus en plus intense, l'intelligence s'éteint et la mort arrive, précédée du coma. La marche de l’affection est si rapide, comme le signale Pehina (1), que Je diagnostic en devient pariois impossible.
(1) Ueber carcinoma perit. (Prager Vierteljahrschrift für die prakliphe Heilkude. 1872, v. Il. |
Dans ces cas la plupart des symptômes par lesquels le cancer du péritoine se manifeste habituellement, peuvent faire défaut. Ainsi la coloration de la peau du malade ne changera pas beaucoup, l’amaigrissement n’a pas le temps de se produire. Pehina attribue à tort cette forme aiguë à un carcinome miliaire primitif. Dansles observations VIT, XLIIT, XLVI, LXIIF, la péritonite cancéreuse qui revêt la forme aiguë est secondaire aux cancers de l'estomac, du pancréas, des voies biliaires, etc. | Dans la forme chronique le début est insidieux, les divers symptômes de la péritonite cancéreuse se développent sournoisement et passent inaperçus devant l'importance des signes propres au cancer primitif. C’est dans la période d'état, quand le ventre est distendu par l’ascite et les intestins météorisés, quand. les malades sont cachectisés, c'est alors seulement que la complication péritonéale devient évidente. L'évolution de la forme chronique de la péritonite cancéreuse se fait généralement sans fracas. Le malade dépérit de jour en jour, se plaignant de son abdomen ou des troubles fonctionnels de ses organes, et meurt habituellement dans le marasme. Ce n’est que rarement qu’une complication d'ordre inflammatoire, comme Ja pneumonie , la grippe, une perforation du tube digestif vient hâter la terminaison fatale. Quelquefois cette évolution silencieuse peut être interrompue par des poussées aiguës. On observe alors des frissons, de la fièvre, une angoisse et une prostration extrême, l’augmentation du ballonnement du
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ventre et des douleurs intenses dans l'abdomen. Après quelques jours l’état du malade peut s'améliorer, mais de nouvelles poussées peuvent reparaître. Quelquefois aussi on constate des signes d’une hémorrhagie interne. Tous ces accidents contribuent considérablément à affaiblir le malade et à hâter la mort.
L'existence d’une péritomite cancéreuse absolument sèche est contestable. On a presque toujours constaté la présence de quelques cuillerées de liquide dans la cavité péritonéale. Maïs en clinique cette quantité minime ne peut pas être connue par les moyens d'investigation que nous possédons. C'est pour cela que nous avons cru rationnel de grouper à part les rares observations où l’ascite n’a pas PNR les lésions cancéreuses du péritoine.
Au point de vue symptomatologique, cette forme n'est qu’une variété de la forme chronique et se confond
avec elle par son évolution insidieuse et fatale. La seule différence qui l’en distingue c’est l'absence du liquide ascitique, grâce à laquelle les néoformations secondaires sont très facilement constatées à la palpation.
L'épanchement ascitique de la péritonite cancéreuse pourrait-il disparaître complètement pendant l'évolution de la maladie ? Il nous est difficile de donner une réponse nette.Chez un des malades que nous avons observés (Obs. LXXID), l’ascite, excessive avant l'intervention chirurgi- ‘cale, n’a plus reparu après l’ovariotomie, quoique la péritonite cancéreuse a continué son évolution habituelle. Chez le malade de Gombault (obs. XVI), l’ascite
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a presque disparu sous l'influence d’une diarrhée profuse. \
Complications. — Les complications propres à la péritonite cancéreuse ne sont pas très nombreuses. Il faut citer! en première ligne la pleurésie cancéreuse. Dans le chapitre d’anatomie pathologique nous avons insisté sur le mécanisme qui préside à sa production. La pleurésie Cancéreuse augmente la gêne respiratoire et cireulatoire déjà déterminée par le gonflement de la cavité péritonéale. A l'exploration de l’appareil respiratoire, on peut constater tous les signes classiques d’un épanchement intra-pleural : matité hydrique, diminution des vibrations thoraciques, abolition du murmure respiratoire, souffle, égophonie, pectoriloquie, aphasie, etc. L’ulcération de la paroi abdominale n’est pas fréquente. _ On n’a observé’ cette complication qu’au niveau de la cicatrice ombilicale. La vulnérabilité particulière de cette région est suffisamment expliquée par sa structure, par les vaisseaux Iymphatiques qui s’y rendent en suivant le ligament falciforme du foie, l’ouraque et les vaisseaux ombilicaux (ob. XXVII, LXX). D'abord c'est une induration qui se forme sous la cicatrice cutanée de lombilic; peu après ce noyau grossit, envahit la peau et l’ulcère. Sans un examen approfondi on peut méconnaître le point de départ de cette tumeur ombilicale et être surpris à l'opération de. l'étendue des lésions et de la gravité du cas. | Parfois après une paracentèse abdominale « on a pu voir la cicatrice de la ponction devenir le point de,
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départ d’une localisation nouvelle qui peut . amener l’ulcération de la peau. La même chose est observée au niveau de la cicatrice des malades laparatomisé.
Avant de terminer le chapitre des complications, nous devons insister sur l’hémorrhagie intra-péritonéale. En effet, cet accident est si fréquent, qu'on pourrait le considérer comme habituel dans la péritonite cancéreuse. Le liquide ascitique, citrin au début, devient hémorrhagique plus tard, lorsque les capillaires des néoformations cancéreuses se rompent dans la cavité péritonéale, comme au niveau des téguments, et vont teinter le liquide ascitique. Tout cela s’accomplit silencieusement, sans aucune manifestation extérieure. Toutefois la chose se passe quelquefois autrement, comme on le voit dans nos observations LXIV, LXVI, LXVIIT. A la suite d'un traumatisme léger ou même sans cause connue, le malade pâlit subitement, se couvre de sueurs froides, ses extrémités se refroidissent, sa voix s'éteint, en même temps que le ventre se ballonne, dévient douloureux, ce qui augmente la dyspnée. Nos observations personnelles, où nous avons relevé les signes d’hémorrhagie interne, sont des cas de péritonite cancéreuse d’origine ovarique. A l’autopsie nous avons constaté presque toujours la présence, sur le grand épiploon, des noyaux secondaires de forme kystique. La friabilité de ces néoformations explique les accidents hémorrhagiques qui ont aggravé l’état des malades en question.
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Durée, — Pour Mougird (1) la durée de la péritonite cancéreuse est de 2 mois à 1 à 2 ans. Pour les auteurs allemands «elle serait de 6 à 8 mois et de 1 à 2 ans. Lebert (2) évalue la durée moyenne du carcinome du péritoine de 6 à 8 mois. Dans des cas rares la maladie peut durer d’après lui de 1 à 2 ans. Cette Opinion est partagée par Kôbler et Bamberger. Nos recherches personnelles nous ont fourni des chifires bien inférieurs. La difficulté de préciser le début de la péritonite cancéreuse est certainement la cause de ces divergences d'opinions. D’après nos observations où nous avons pu nous baser sur des dates relativement précises, la durée de la péritonite cancéreuse est très courte dans la forme aiguë et n’atteint qu’une trentaine de jours. Dans la forme chronique elle est beaucoup plus longue. La moyenne est environ deux mois et demi. Mais quelqueïois, notamment dans la péritonite cancéreuse consécutive aux tumeurs épiploïques, la durée a été beaucoup plus longue et elle a atteint de 8 à 12 mois. Dans certaines péritonites cancéreuse d’origine ovarique la durée à été encore plus longue. On à même vu des cas de guérison ou de survie de plusieurs années après l’ovariotomie.
Il serait très intéressant de connaître la durée comparative de diverses péritonites cancéreuses, selon la variété néoplasique. Mais la difficulté de précision du début dans certains cas, l'absence de détails histolo-
(1) Mougird. — L. €.
(2) Lebert. — L. c.
giques dans certains autres, nous ont fait renoncer à
ce travail.
Pronostie.— La péritonite cancéreuse assombrit encore davantage le pronostic, déjà trop sombre, du cancer. Le travail inflammatoire de la péritonite, l'absorption des produits toxiques sur une surface si considérable, égale à celle de la peau, et l'insuffisance fonctionnelle de divers organes que gêne la péritonite cancéreuse, rendent compte de toute Ia gravité de cette complication. La cachexie galopante par l’intoxication cancéreuse et la terminaison fatale arrive précédée du coma dans l’espace de peu de temps.
Pourtant il faut faire quelques distinctions entre les diverses péritonites cancéreuses. La variété aiguë est la plus grave et la plus infectieuse. Dans la variété chronique, celles qui compliquent les cancers du grand épiploon ont souvent une évolution lente, quoique toujours fatale. La gravité du pronostic ne diminue que pour les péritonites consécutives aux kystes ovariques. Fleischlen, L. Tait, Pozzi et plusieurs autres gynécologistes ont apporté de nombreux cas de guérison après l’ablation de la tumeur primitive. Malgré ces interventions favorables de la chirurgie dans je cas de _néoplasmes ovariques, le pronostic doit toujours être réservé, le microscope ne peut jamais affirmer la bénignité où la malignité clinique des kystes ovariques.
I y a là un élément, dit Pozzi (1) qui dépasse les
(1) Pozzi. — Tr. de gynécologie.
Aslanian, — 6,
ressources actuelles du microscope. Il semble que l'extrême instabilité histologique de ces néoplasmes, la transformation facile de leur épithélium cylindrique en épithélium métatypique ou atypique, place ces kystes, pour ainsi dire en état perpétuel d’imminence maligne. |
Le pronostic de la péritonite cancéreuse est encore plus aggravé si une pleurésie cancéreuse complique son évolution. Les poussées inflammatoires et les hémorrhagies internes ont des conséquences tout-à-fait fâcheuses.
DIAGNOSTIC
Le diagnostic de la péritonite cancéreuse est toujours difficile et souvent impossible au début. Dans la période d'état il est considérablement facilité quand le malade est déjà en traitement pour l'affection cancéreuse même qui se complique de généralisation péritonéale. Dans ce cas le diagnostic différentiel est limité et il ne faut discuter que la __ possibilité d’une ascite mécanique ou cachectique et une péritonite purulente si la complication a une allure aiguë.
Quand les malades sont complètement inconnus du clinicien, le diagnostic est beaucoup plus épineux. Ils se présentent dans la période d'état de leur afiection, se plaignant de leur ventre qui a rapidement grossi en même temps que l’amaigrissement, l’asthénie musculaire, la pâleur des téguments, les troubles digestifs dessinent un état cachectique plus ou moins avancé.
Pour arriver au diagnostic il faut avant tout éliminer les épanchements intra-péritonéaux de diverses origines. Dans ces ascites simples le ventre est étalé, comme celui des batraciens. La matité s’étend uniformément dans les flancs et dans les fosses iliaques, le liquide se déplace facilement ; la paroi abdominale a conservé sa souplesse normale et ‘uniforme, elle n’est pas douloureuse à l’exploration ; en même temps on constate divers autres signes
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spéciaux aux affections qui ont déterminé l’ascite. Ce sont les symptômes des cardiopathies, des néphrites, des cachexies terminales, de la compression de la veine cave inférieure, quand l’ascite coexiste avec d’autres hydropisies ou les a
suivies; quand, au contraire, elle est seule, ce sont alors
ceux de la cirrhose alcoolique du foie, ceux des tumeurs qui compriment la veine porte et ceux de certains néoplasmes abdominaux, surtout pelviens, qui provoquent de l’'épanchement ascétique par gêne circulatoire ou par irritation péritonéale; dans tous ces cas, l’évolution de la maladie est lente et la durée longue. Le Dans la péritonite cancéreuse le ventre est au contraire plutôt globuleux, souvent les parties déclives ne sont pas uniformément molles. Les parois abdominales sont très
habituellement douloureuses, au moins à l'exploration ; on
peut constater des indurations profondes : au niveau
desquelles la palpation est plus douloureuse et qui indiquent |
le siège des néoformations secondaires. L'engorgement des
ganglions inguinaux, la constatation des nodosités péri-
tonéales par le toucher vaginal ou rectal sont décisifs. L'intoxication cancéreuse peut déjà avoir déterminé
une cachexie avancée. La constatation de la tumeur can-
céreuse primitive et des symptômes qu’elle détermine au niveau de l'organe qui en est atteint, raflermit et complète le diagnostic de la péritonite cancéreuse. Quand l’épanchement de la péritonite cancéreuse est excessif et gêne l'exploration, il est permis et mème indiqué de faire une paracentèse ou une laparotomie exploratrice, après laquelle la reconnaissance du cancer primitif et des lésions secondaires du péritoine devient plus facile. La couleur hémor-
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rhagique plus ou moins foncée, la consistance gélatineuse du liquide ascitique est en faveur de la péritonite cancéreuse.
Le liquide ascitique est-il légèrement trouble, fortement albumineux, chargé de sédiments à nombreux globules rouges et à globules blancs plus nombreux encore, contientil une proportion élevée de matériaux fixes variant de 50 à 70 pour 1000, nous avons affaire plutôt à une inflammation chronique du péritoine qui peut être d’origine cancéreuse, s’il y a concordance de symptômes relevés par d’autres moyens d’exploration. |
La présence d’agrégats, de cellules épithéliales, parmi les éléments figurés, est un signe dé tumeur maligne abdo- _minale. Au contraire, si le liquide ascitique est limpide, fluide, à peine coloré, contenant peu d’albumine, peu d'éléments figurés, peu de matériaux fixes (17 à 20 pour. 1000), il est dû à une gêne circulatoire (cardiopathie, cirrhose alcoolique, syphilis du foie, compression de la veine porte ou de la veine cave, etc.).
Parmi ces affections, c’est surtout la cirrhose alcoolique. du foie qui peut mettre le clinicien aux prises avec les, difficultés du diagnostic difiérentiel. Habituellement cela est facile; mais dans certains cas où la cirrhose a évolué rapidement et la Cachexie hépatique est accusée, la distinction peut être difficile, vu que la péritonite cancéreuse ne se présente pas toujours avec un ensemble symptomatique suffisant pour la faire connaître. Dans ce cas il faut se rappeler que les cirrhotiques présentent avant l’'épanchement intra-péritonéal des symptômes d’intoxication - alcoolique et des poussées de congestion hépatique ;
\ plus tard, avec l'apparition de l’ascite, les veines souscutanées abdominales se dilatent (tête de méduse, veine préombilicale de Schiff}, des varices hémorrhoïdales et et œsophagiennes se forment, la rate s’hypertrophie et on peut constater à son niveau un souffle splénique. A cette. période de la maladie le foie est déjà atrophié; l'urine est rare et pauvre en urée; elle dépose des sédiments rouges brique; habituellement elle ne contient :pas de biliverdine ; ou peut provoquer une glycosurie alimentaire. Enfin la durée de la cirrhose hépatique est die longue que celle de la péritonite cancéreuse.
Le kyste de l'ovaire a été parfois confondu avec la péritonite cancéreuse. La distinction est pourtant généralement facile. La marche rapide de l'affection, les signes de la cachérie, la forme de la matité abdominale, la mobilité de cette même matité selon le décubitus, les-indurations abdominales, l’engorgement des ganglions inguinaux et les divers signes dépendant de la tumeur cancéreuse. primitive ne permettent pas de prendre la péritonite cancéreuse pour un kyste ovarique.
Le diagnostic est plus difficile und il s’agit d’une ascite simple provoquée par les tumeurs bénignes de l’abdomen : kyste ovarique, fibrome pédiculé de l'utérus, etc. Mais dans ces cas la marche de l’aftection est beaucoup plus lente ; la tumeur existe depuis longtemps ; l’ascite s’est développée lentement et presque toujours sans réaction péritonéale. Le malade ne présente pas de troubles de nutrition cachectiques que déterminent les cancers et qui s’accentuent rapidement par la métastase péritonéale. Enfin
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on ne constate pas de signes positifs de péritonite cancéreuse.
Quand le point de départ de la généralisation péritonéale est un kyste ovarien, l’évolution de la maladie peut mettre le clinicien sur la voie du diagnostic par les désordres amenés dans l'organisme, dans l’espace de peu de temps ; la tumeur hypogastrique existait déjà, disent presque ‘toujours les malades, et ce n’est que depuis quelques semaines ou quelques mois seulement qu’ils ont maigri, pâli, perdu leur force musculaire et leur appétit, en même temps que le volume du ventre a augmenté très rapidement. La constatation des signes de péritonite néoplasique _ justifie les présomptions acquises par l'interrogation. | Quand l’épanchement -péritonéal est déterminé par
_. une tumeur maligne, il est encore plus difficile et souvent
_impossible de prononcer s’il s’agit d’une ascite simple ou d’une ascite accompagnée de métastase cancéreuse, étant donné surtout que celle-ci est presque toujours postérieure en date à l’épanchement péritonéal. Plusieurs cancers abdominaux, les cancers primitifs du foie, la variété cirrhotique en particulier, les tumeurs ganglionnaires can- - céreuses qui compriment la veine cave ou la veine porte, mettent souvent le clinicien aux prises avec cette difficulté. - Dans ces cas l’ascite est mécanique et peut paraître de bonne heure, ou cachectique, ne survenant que dans la . période finale accompagnée d’autres hydropisies. Dans tous ces épanchements simples l’abdomen n’est pas douloureux; en dehors de la région occupée par la tumeur, on ne constate pas de nodosités dans la cavité péritonéale, les caractères du liquide sont ceux d’une ascite ordinaire, et
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la maladie ne prend pas une allure galopante, Il faut se souvenir que certains organes malades, comme le foie, les ganglions lymphatiques sont beaucoup plus souvent accompagnés d’une ascite simple que de péritonite cancéreuse, tandis que d'autres, comme les voies biliaires, les ovaires atteints de cancer, sont dans le cas contraire.
La péritonite tuberculeuse présente de: nombreux boite de ressemblance avec la péritonite cancéreuse. Quand celle-ci complique l'évolution d’un cancer viscéral, la cachexie cancéreuse s’est déjà nettement dessinée ou ne tarde pas à le faire. La marche est plus rapide dans la carcinose que dans la tuberculose. Les nodosités péritonéales, comme les ganglions engorgés de laine sont plus durs, quand ils sont de nature cancéreuse. L’ascite est plus souvent hémorrhagique en cas de cancer. La fièvre y est bien rare.
La péritonite cancéreuse s'observe plutôt à un âge avancé et la péritonite tuberculeuse pendant le bas-âge. Celle-ci s’observe souvent chez des individus d’antécédents tuberculeux ; elle suit fréquemment et peut même accompagner la tuberculose pulmonaire, articulaire, osseuse et ganglionnaire. : | La constatation de la tumeur cancéreuse primitive et. de tous les symptômes qu’elle détermine au niveau de l'organe. malade a une grande valeur au point de vue du diagnostic. Enfin l'examen histologiquè et bactériologique du liquide ascitique peut y être d’une grande utilité.
La périlonite tuberculeuse dépourvue d’ascite pourrait être confondue avec la péritonite cancéreuse sèche. Mais celle-ci en est facilement distinguée par son évolution
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rapide, par la cachexie, par la constatation des noyaux métastatiques beaucoup plus durs que les noyaux caséeux de la tuberculose. En général la péritonite tuberculeuse a une phase ascitique et la résorption du liquide péritonéal amène plutôt une amélioration.
La péritonite aiguë ne pourrait être confondue qu'avec la variété rare, la forme aiguë de la péritonite cancéreuse. La distinction est d'autant plus nécessaire qu’elle peut compliquer l’évolution du cancer de certains organes. Mais, d’abord cette complication est rare et s’observe surtout dans la perforation du tube digestif. Les symptômes sont plus accusés et. plus graves ; la douleur est aiguë et souvent intolérable, accompagnée -de hoquet et de vomissements ; la fièvre peut dépasser 40°; les frissons sont fréquents, le météorisme s’accuse vite, le pouls est filiforme, la face grippée, la voix cassée. La mort arrive rapidement dans le collapsus. Dans la péritonite cancéreuse aiguë, Ces SyMptômes sont moins marqués; le ventre se gonfle progressivement, l’ascite est séreuse ou séro-sanguinolente et rarement puriforme. La durée de cette affection est aussi plus longue.
TRAITEMENT
Quel doit être le traitement de cette grave complication des tumeurs malignes des organes abdominaux ?
Inutile de répéter les lieux communs et de déplorer l'insuffisance de nos moyens actuels de traitement des cancers. Notre chapitre du traitement sera nécessairement très bref. Nous ne nous occuperons pas des cancers des organes abdominaux mêmes, cela étant en dehors du cadre de notre thèse. Quand les tumeurs malignes se compliquent de la péritonite cancéreuse, les troubles locaux et généraux sont déjà si avancés que l’on est réduit presque toujours à se contenter d’un traitement symptomatique, en combattant les souffrances, les vomissements, la diarrhée, en cherchant à exciter l'appétit, à tonifier le malade. Les tumeurs ovariques constituent seules une exception.
La seule chose qui nous intéresse en particulier, c’est l’ascite. Jusque dans ces derniers temps les traitements conseillés contre l’ascite qui prend des proportions gênantes ont été la thérapeutique médicale, sous la forme de diurétique, de purgatif, etc., et la parcentèse en cas d'échec, quand l'intervention devenait d’une urgence absolue.
Nous n’insisterons pas sur leurs résultats par trop connus et nous occuperons seulement de l'utilité de l'intervention
22018 € chirurgicale au moins dans certains cas de péritonite néoplatique. |
Les heureux effets de la laparotomie sont déjà connus pour le cas particulier des ovaires. De nombreux gynécologistes ont apporté des observations de kystes prolifères papillaires, ovariques, compliqués de métastase péritonéale et guéris après l’ablation de la tumeur-mère. Sous linfluence de là laparotomie toutes les néoformations secondaires se flétrissént et disparaissent de la surface péritonéale comme disparaissent les grefles expérimentales, grâce à la réaction et à l’absorption péritonéale. Spincer Welly, Gaillard, Thomas, Rage, Cohn, Martin, Pozziopèrenttoujours les tumeurs
malignes ovariques, songeant que l'intervention chirurgicale
peut toujours procurer au malade au moins un soulagement momentané et même une guérison temporaire. Duvellins et Pozzi conseillent de faire toujours au moins une incision
_exploratrice qui n’a pas le fâcheux pronostic que lui
attribue Olshausen.
La laparotomie pourrait être utile dans la péritonite cancéreuse des autres organes quand il y à une indication d’in-
tervention. Pratiquée dans toutes les règles de la chirurgie
moderne, elle ne présente aucun danger. Nous apportons un exemple de laparotomie simple dans le cas d’un cancer du grand épiploon. L’opérée a eu après l'intervention chirurgicale une santé satisfaisante pendant quelques mois.
Areclascki (Morgagni), après avoir étudié dans un grand nombre de cas les résultats fournis dans le traitement de
l’ascite par la laparotomie ou par des ponctions simples,
conclut en faveur de la première qui, sans présenter un danger beaucoup plus grand que la ponction évacuatrice,
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peut être curative quelquefois et qui, en même temps, constitue un moyen d’exploration complète de la cavité abdominale.
Si la laparotomie ne peut pas être curative dans la péritonite cancéreuse, elle peut au moins fournir de nombreux avantages qu’il ne faudrait pas mépriser. Une fois le liquide ascitique évacué, les troubles fonctionnels mécaniques cessent; la respiration devient plus facile et l’hématose plus complète ; la douleur diminue ou disparaît, l'appétit reprend, la digestion devient plus facile et l’opéré peut engraisser. Après la laparotomie l’épanchement ascitique ne se reproduit pas rapidement et reste bien modéré; enfin la marche fatale de la maladie paraît se ralentir pour quelque temps. Ainsi, grâce à la laparotomie, non seulement on soulage les malades en leur rendant la vie plus supportable, mais on peut aussi la prolonger plus ou moins, en ralentissant la marche de la maladie et en facilitant le fonctionnement de divers organes qui étaient gènés mécaniquement. La réaction de la séreuse péritonéale, la diminution de la tension intra-abdominale, l’action réflexe du traumatisme opératoire et l'influence psychique peuvent expliquer les effets favorables qu’on pourrait obtenir par l'ouverture de la cavité péritonéale.
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OBSERVATIONS
A. — Péritonite cancéreuse d’origine stomacale.
Observation I. — LEeBErT NE pratique des maladies cancéreuses, p. 489, n° 2). Cancer d'estomac.
Autopsie. — Petites tumeurs cancéreuses dans l’épiploon, autour du pylore, à la surface du foie, autour des gros vaisseaux, dans le pancréas, autour des canaux cystique et CHOICAOQUE. à la surface de la rate, des intestins et des reins, ainsi qe à Ja surface et dans l’intérieur des poumons.
Observation IT. — LeBerrT (I[d., n° 3). Cancer de l'estomac.
Autopsie. — Tumeurs cancéreuses dans l’épiploon, dans les glandes mésentériques et bronchiques, à la surface du péritoine, dans la peau et plusieurs os du squelette,
Observation HI. — Bicrora. Cancer du pylore. Résection.
Autopsie. — Envahissement du péritoine dans toute son étendue ; nappe cancéreuse sur l'estomac, le côlon transverse, le jéjunum et le duodénum.
Observation IV. — Barp (Th. deM. Mathieu, Lyon, 1884). Cancer des parois stomacales; généralisation péritonéale épiploique et pleurale ; ascite et pleurésie gauche hémorrhagique.
F. B., âgé de 28 ans. Ascite considérable, anorexie, épanchement pleural gauche. Paracentèse — 10 litres de liquide séro-
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sanguinolent. Mort subite deux jours après la ponction et vingtcinq jours après la constatation de l’ascite par le malade.
Autopsie. — 6 à 8 litres de liquide hématique dans le péritoine. Le grand épiploon constitue un tablier induré par des granülations néoplasiques noirâtres, quelques-unes gélatiniformes. La face inférieure du diaphragme présente des noyaux adhérents, comme enchassés dans l'organe. Épaississement considérable des parois stomacales surtout au niveau de la petite courbure. Épanchement : hématique dans la plèvre gauche. On trouve sur la face supérieure du diaphragme et sur la plèvre pariétale des noyaux AR NGSE ae ceux du péritoine. Ex. hist. cancer alvéolaire.
Observation V. —. Gienoux (Id.). Cancer du pylore.
J. R., habitudes alcooliques, gastrite alcoolique ; affaiblissement, émaciation, ascite ; ventre un peu douloureux. Deux paracentèses donnant chaque fois 4 à 5 litres de liquide rosé. Sensation d'une tumeur mamelonnée, étendue d’une hypochondre à l’autre. Vomissements incoercibles et mort dans le marasme. Durée : phase aiguë, ascite : un mois ; en tout : 13 mois.
Autopsie. — Ascite séro-hémo-purulente; péritoine parsemé de granulations. variant du volume du blé à celui du petit pois. L'épiploon, rétracté contre la grande courbure de l'estomac, constitue une masse globuleuse et mamelonnée. Une tumeur mamelonnée du volume d’une noix, occupant la partie inférieure de l'estomac, entoure circulairement le pylore et le rétrécit. Ganglions mésentériques hypertrophiés et indurés. Ex. Histologique : Carcinome.
Observation VE. — Tauvreu (Bull. Soc. anat., 1880, p. 139). Cancer infiltré des parois de l'estomac. — Carcinose miliaire généralisée.
G... J., âgée de 28 ans. Alcoolique avéré. Début par des troubles digestifs. Douleur abdominales, amaigrissement, gonflement du ventre ; dyspnée. Paracentèse, liquide sanglant, suivie de mort. Durée : hace aiguë-ascite : 18 j:, total 3 m.
Autopsie. — Ascite sanguinolente, 6 à 9 litres ; fausses membranes, granulations disséminées à là surface des anses intestinales, péritoine épaissi, mésentère et mésocôlon transverse épaissis et rétractés contre la colonne vertébrale. L'estomac rata-
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e ? 4 A . , tiné s’adhère au côlon transverse. Les parois, surtout la petite . courbure, sont denses et fermes. Les ligaments suspenseur et coronaire et le péritoine diaphragmatique sont épaissis et infiltrés.
Observation VII. — Scuerrer (Jahrbuck für Kinderheilkunde Bud XV, Leipzig, 1880). — Cancer de l'estomac.
B. M., âgé de 14 ans. Anorexie, douleur et signes de tumeur dans l'hypochondre gauche, vomissements alimentaires sans hématémèse ; fièvre, 38°2 du jour de l'entrée jusqu'à 3 semaines avant la mort, pendant lesquelles la température a atteint 40°. — Mort dans le collapsus. Durée 14 mois.
Autopsie. — Ascite mêlée de débris floconneux. Anses intestinales agglutinées dans une grande étendue ; estomac adhérent au foie, à l'épiploon et à la portion gauche du diaphragme; cancer ulcéré occupant le fond de l'estomac, nombreux nodules cancéreux sur la petite courbure, ganglions mésentériques volumineux durs, grosses masses méolasiques aux extrémités de la rate. Quelques nodosités blanchâtres au niveau du repli péritonéal du rein gauche adhérent à la tumeur. Ex. hist. : tumeur encéphaloïde.
Observation VITI.—Aubt1B8erT. (Lyon médical, 1876; t. XXII, p.577).
C. M., âgée de 25 ans; grossesse avec vomissements incoercibles. Avortement provoqué. Un mois après, oppressions et douleurs atroces accompagnées de vomissements. Une semaine après on constate de l’épanchement ascitique. Constatation de tumeur épigastrique après la paracentèse. Durée, phase aigüe-aseite : un mois.
Autopsie. Ascite séro-fibrineux, 8 à 10 litres ; fausses membranes. Dégénérescence cancéreuse diffuse de la petite courbure et du pylore. Les organes voisins de la lésion stomacale présentent un épaississement fibreux (?) du péritoine. Deux ganglions dégénérés. A l’épigastre se trouve une masse formée par une agglomération de petites tumeurs noyées dans une atmosphère cellulo-adipeuse, d'un volume d’une tête d’épingle ou de celui d’un petit pois, d’une couleur blanc-jaunâtre, d’une consistance ferme et d’une forme arrondie. La masse s’est détachée avec assez de peine du côlon transverse et de l'estomac. (Serait-ce le grand épiploon dont l’auteur ne parle pas ?) Ex. hist. : cancer alvéolaire.
Observation IX. — BEerrezuerm. (Weiner, med.-presse, 1877).
Jeune fille de 25 ans.
Autopsie. — Cancer pylorique s'étendant jusque vers le milieu des faces antérieure et postérieure de l’estomac.Productions cancéreuses secondaires sur la séreuse hépatique et stomacale sous la forme de petites masses très molles et colloïdes de la grosseur d’une aveline. D’autres plus grosses se trouvent sur le mésentère.
Observation X. — VizrarD. (Bull. Soc. anat., 1873, p. 121).
R. T., âgée de 30 ans. Début par douleurs et troubles digestifs ; peu de temps après constatation de tumeur du côté gauche de l'abdomen ; soif vive, amaigrissement et mort dans la cachexie. Durée : 4 mois.
Autopsie. — Noyaux cancéreux de le foie, petites plaques :
grisâtres carcinomateuses sur les plèvres, surtout à gauche.
L'estomac est entouré de tissu dégénéré et perforé près de son extrémité pylorique. Les ganglions périgastriques sont considérables. Le grand épiploon est complètement dégénéré. Ex. hist: cancer alvéolaire.
Observation XI. — Dirrricu (Prager V'eftteliarschift, 1846, Bud. XIII, 165).
Jeune fille de 19 ans, très amaigrie, présentait au pylore une tumeur squirrheuse dure, grisâtre, mamelonnée et accompagnée d’un rétrécissement considérable de l’orifice. On constate aussi des tumeurs sémblables à la valvule de Bouhin, dans le rectum, sur le péritoine, dans les trompes. de Fallope, sur les plèvres et dans les ganglions bronchiques.
Dans ces trois dernières observations, il n'y a aucune mention d'épanchement intra-péritonéal. Malheureusement elles ne sont pas suffisamment détaillées pour être sûr de l'absence de l'ascite et pour les considérer ! comme des cas de péritonite cancéreuse sèche,
Observation XIT. — RaouLzr (Bull. Société Anat. T89r, p.15). Cancer en nappe de l'estomac.
L..., âgé de 43 ans. Troubles digestifs, amaigrissement, ballonnement du ventre, tumeur épigastrique ; ganglion sus- -claviculaire, cachexie progressive et mort.
Autopsie. — Un litre de liquide ascitique rouge étre: Tout l'estomac est envahi du cardia au pylore. Le grand épiploon, l'épiploon gastro-hépatique, la séreuse hépatique et Le péritoine de l’arrièrecavité des épiploons sont couverts de granulations grisâtres.
Observation NET — Trekari (Bull. Soc. Anat., 1890, p. 241). Cancer de l'estomac.
Femme. Au début : vomissements aqueux, constipation, hoquet ; 16 mois plus tard: douleurs lancinantes épigastriques, anorexie, tumeur épigastrique, amaigrissement progressif; délire, hallucination et mort dans le coma.
Autopsie. — Absence complète de liquide ascitique. Estomac rétracté; la partie droite de la grande courbure touche la petite courbure; la moitié droite des faces antérieures et postérieures est
infiltrée du néoplasme. Le grand épiploon constitue une grosse tumeur jaunâtre, allongée le long de la grande courbure et adhérente aux organes voisins. Le péritoine diaphragmatique est criblé de noyaux cancéreux du volume d’un grain de mil à celui d'une noisette.
Périsplénite cancéreuse. — Des noyaux cancéreux du volume d’une lentille sont parsemés sur toute la tunique séreuse de l'intestin grêle, sur le péritoine pariétal antérieur et postérieur, sur le péritoine pelvien et sur le mésentère. Ils ont été constatés aussi dans les parenchymes utérin et ovarien. (L'examen histologique a démontré que ceux-ci contenaient un épithélioma cylindrique de même nature que celui de l'estomac). Aucune autre généralisation du cancer dans les organes abdominaux. Les organes thoraciques ne présentent rien de remarquable si ce n'estun tHbbièute enkysté du volume d’une grosse noisette.
Note de l’auteur. —. Dans notre Observation, le cancer paraît, après avoir envahi le péritoine, s’ètre propagé de proche en proche, en particulier aux ovaires et à l'utérus, en les pénétrant de dehors en dedans.
: Aslantan, — 7.
Observation XIV. — Coryopuiccis (Bull. Soc. anat., p.505.) Squirrhe de la petite courbure de l'estomac.
Homme âgé de 76 ans, entrant à l'hôpital dans une prostration extrême, ne pouvant fournir de renseignement. Cachexie, fièvre et mort dans le coma.
Autopsie. — Une masse, pas très volumineuse, dure au toucher, se trouve dans la petite courbure de l'estomac. Les feuillets pariétal et viscéral du péritoine sont parsemés d’ulcérations grosses comme une lentille ou comme un pois; les unes ont actuellement leurs bords taillés à pic, les autres, et c’est le plus petit nombre, sont comme cicatrisées, ombiliquées. Leur fond est irrégulier. Au voisinage de l’ulcération, on ne voit à l'œil nu aucune altération de la séreuse, et nettement on n’aperçoit pas sur le péritoine ces traînées lymphangitiques de couleur blanchâtre, qu’on rencontre dans d’autres cas de propagation du carcinome au péritoine et au foie. Les ulcérations sont plus nombreuses vers le bord adhérent du mésentère. Le mésocôlon présente les mêmes lésions. Le grand épiploon est noirâtre et replié sur lui-même, dans la partie droite. La cavité de l'abdomen ne contenait pas de trace de liquide. Les autres viscères ne présentent rien de particulier. Le foie est congestionné par place. Ex. hist. : Estomac, épithélioma cylindrique ; ulcérations péritonéales : même structure, seulement les tubes à cellules cylindriques sont beaucoup plus nombreux, et leur élimination FPE semble constituer l’ulcération.
Observation XV.— Maurin (Bull. Soc. anat., 1889, 556.)
L. F.. âgé de 42 ans. A partir de 6 mois avant la mort : amaigrissement, vomissements, ascite et dilatation des veines sous-cutanées abdominales.
Autopsie. — 5 à 6 litres de liquide ascitique citrin. Le foie pèse 3800 gr. et contient de grosses masses blanchâtres. La moitié droite du péritoine diaphragmatique et le péritoine des fosses iliaques sont couverts de granulations blanchâtres et dures; sur les autres points l’éruption est discrète. Le point de départ des lésions est le pylore. Cavernes pulmonaires.
Observation XVI.— Gomsauzr (Bull. Soc. ant. 1886, p- 331.) Cancer latent de l'estomac.
Femme de 60 ans. Amaigrissement, perte des forces, développement progressif du ventre. Deux ponctions donnant du liquide citrin. Tumeur épigastrique. Quelques jours avant la mort diarrhée profuse s’accompagnant d’une diminution rapide de l’ascite. Muguet, brontho-pneumonie. Mort.
Autopsie. — Un peu de liquide ascitique citrin ; pas de fausses
. membranes. Mésentère épaissi et rétracté. La séreuse de l’instestin
grêle est marbré de taches noires, constellée delignes cicatricielles d'un blanc nacré, parsemées elles-mêmes de granulations saillantes et dures. Ces lésions s’accentuent à mesure que l’on monte vers la région sus-ombilicale. Le grand épiploon forme un bourrelet épais et bosselé. Le foie, l'estomac, la rate, le côlon transverse sont fortement unis par des adhérences fibreuses et forme une masse unique sous l’épaississement général de la séreuse. Ces lésions sont aussi très accentuées dans le flanc droit. Le péritoine et les organes du petit bassin sont sains. Les parois stomacales sont fortement épaissies surtout vers la petite courbure et le cardia ; la muqueuse est ulcérée à ce niveau. Le foie est petit et adhérent au diaphragme par des brides épaisses, la rate est petite sous sa capsule épaissie. Les ganglions lymphatiques sont peu volumineux.
Observation XVII. — Pirzier (Bull. Soc. anat. 1888, p. 429). Epithélioma infiltrant de la paroi stomacale.
S. E..., âgé de 60 ans. Ballonnement du ventre, amaigrissement, œdème léger malléolaire; douleurs abdominales, vomisse-
_ ments. Dans le dernier mois, diarrhée et diminution de l’é épanche-
ment ascitique. Dyspnée.
Autopsie. — Cancer en nappe diffus de l'estomac. Le nd épiploon rétracté forme un bourrelet noueux. Les lymphatiques infiltrés se dessinent très nettement sur la face inférieure du diaphragme, sur la surface des intestins et sur le mésentère. Les lymphatiques présentent des nodosités sur leur trajet. Cette injection cancéreuse des lymphatiques est cantonnée dans l'abdomen et ne s'étend pas aux lymphatiques pleuraux. Poumons, foie intacts, Ex. hist. : squirrhe.
Observation XVIIL. — PERSONNELLE (inédite). Cancer de la petite courbure de l'estomac.
P. J., âgé de 47 ans, entré-à l'hôpital Le 27 mars 1891. Antécédents personnels = alcoolique. Début : Depuis le mois de décembre dernier, lé malade est atteint de troubles dyspeptiques ; ; il a des pituites matinales avec pyrosis ; après les repas il est oppressé, il a la tête chaude, des nausées, la sensation du pesanteur à l'épigastre et celle de corps étranger dans le gosier.
Examen clinique. Anorexie, état saburral de la langue: nausées durant toute la journée. L’estomac est un peu dilaté. La digestion est difficile, les vomissements sont rares et la constipation la règle. Le malade a un teint terreux, il est très amaigri. Des râles sous-crépitants sont disséminés dans les deux poumons. Rien au cœur et du côté des autres appareils. '
Le 5 mai. Vomissements accompagnés d’oppression. Le 11, phlébite de la veine fémorale droite. Le 12, hémoptysie légère, oppression; dépression profonde; signes d’épanchement pleural gauche, râles de congestion des deux côtés. Rien au cœur.
Le 17. Décès. Autopsie. Un peu d’épanchement citrin dans le péritoine, qui est parsemé de granulations cancéreuses surtout au niveau du ligament suspenseur du foie et du mésentère. L’épiploon en est farci. Les ganglions mésentériques sont .dégénérés. Une tumeur cancéreuse en plaque occupe la région de la petite courbure et s'étend jusqu’au pylore, sans franchir la limite de la valvule. La face muqueuse de la tumeur est ulcérée. La surface du foie et de la rate est chagrinée, on ne trouve pas de noyaux secondaires dans leur parenchyme. Le col de la vésicule biliaire, envahi par le cancer, est obstrué; la vésicule ne contient qu’une matière mucoïde. Epanchement séro-fibrineux dans la plèvre gauche. Les deux poumons sont congestionnés sans contenir des noyaux cancéreux. Dans le péricarde existent plusieurs plaques lactescentes dont quelques-unes simulent de grosses pustules varioliques. Nous avons trouvé quelques noyaux cancéreux dans le muscle cardiaque. Ex. hist. cancer alvéolaire,
Observation XIX.— PErsonneLre (inédite). Cancer du pylore, péritonite cancéreuse.
R. L..., âgé de 28 ans, entré à l'hôpital le 18 décembre 1890, dans le service de M. le professeur Arnaud. Antécédents: nuls. Début : malade depuis le mois de novembre. Des coliques atroces qui ont duré trois semaines; constipation opiniâtre, défécation et miction douloureuses.
Examen clinique. — L'appétit est nul, la langue saburrale, Le ventre globuleux et douloureux, on y constate un épanchement ascitique ; la sensibilité abdominale n’est pas également répartie sur tous les points. Épanchement pleural gauche. La matité monte jusqu'au niveau de la fosse sous-épineuse. Le cœur est dévié et le maximum des battements se fait entendre au-dessous du bord droit du sternum. Dyspnée. Rien du côté des autres appareils.
: Le 30 décembre, thoracentèse. — Deux litres et-demi de liquide séro-fibrineux. |
Le 22 janvier 1891. La moitié inférieure des faces antérieure et latérale du côté gauche du thorax est douloureuse à la pression dans ses couches profondes.
Le 9 février. Nouvelle thoracentèse, 2 litres de liquide sérofibrineux. Il s’est formé une tumeur mollassesur le bord gauche du sternum au niveau de l'articulation du 5° cartilage costal.
Le 4 mars. Entérorrhagie modérée.
Le 7. Décès. Le malade avait maigri considérablement dans les derniers temps, son teint était devenu jaune terreux. Il n’a jamais eu de fièvre durant toute la maladie.
Autopsie. — Ankylose pleurale du côté droit. Du côté gauche, la plèvre est excessivement épaissie, surtout la plèvre pariétale (de 2 à 5 mil.) ; la cavité pleurale est irrégulière à cause des adhérences pleurales ; elle contient du liquide séro-fibrineux. Le poumon gauche est tout-à-fait ratatiné. La convexité du diaphragme est très accentuée, surtout à gauche.
Le feuillet pariétal antérieur du péritoine est excessivement épaissi (de 3 à 5 mil.) dans toute son étendue; cet épaisissement se continu dans les flancs, les fosses iliaques et dans la cavité pelvienne. Les anses intestinales sont adhérentes Les unes aux autres par des fausses membranes. La grande cavité péritonéale contient un peu liquide citrin (près d’un litre et demi). Les adhérences ont transformé l’arrière-cavité des épiploons en une poche kystique
ie
limitée par le diaphragme et le foie, en haut, l'estomac la rate et le côlon transverse en bas et la paroi costo-musculaire de l'hypochondre gauche en dehors. Cette poche est fortement distendue d’un liquide citrin. La cavité pelvienne est séparée de la grande cavité péritonéale par des productions pseudo-membraneuses qui forment un véritable diaphragme. Le foie est atrophié, scléreux et sans noyau secondaire. La rate est aussi atrophiée. Les ganglions ne sont pas très engorgés. |
Une plaque cancéreuse occupe la région pylorique et de là s'étend sur une grande partie des parois stomacales et sur le duodénum, elle est adhérente aux organes voisins. Les reins sont un peu congestionnés. Le pancréas est sain. La tumeur sternale est un noyau secondaire ayant perforé cet os, deux autres noyaux métastatiques se trouvent sur la quatrième vertèbre dorsale et la première lombaire qui sont rangées par les néoplasmes cancéreux.
Ex. histologique : cancer alvéolaire.
Observation XX. — PERSONNELLE (inédite). Cancer du cardia (?) Péritonite cancéreuse.
M. R., âgée de 41 ans, entrée à l'hôpital le 27 juin 1894.
Antécédents. — Nuls.
Début. — Elle a accouché en juillet 1893. Après cinq mois d'allaitement, elle a été obligée de sevrer son enfant parce que l’anorexie, la dysphagie dont elle souffrait devenaient de plus en plus inquiétantes. Elle ne souffrait que quand elle avait mangé. Les douleurs étaient dues à la difficulté d’ingestion des aliments, qu'elle rendait en partie ou entièrement, et ce n’est qu’alors qu’elle cessait de souffrir. Elle n’a jamais vomi du sang. Elle n’a pas eu d’autres troubles jusqu’il y a deux mois. A cette époque, elle a constaté le commencement du gonflement de son ventre, en même temps qu'elle a eu de très vives coliques accompagnéés d’un peu de dévoiement. Depuis, elle a souffert de temps en temps de son ventre; mais la douleur a été moins intense, sans être accompagnée de selles liquides. La malade se trouve bien amaigrie et pâlie.
Examen clinique. — Dysphagie très accusée, les aliments avalés sont rejetés entièrement ou en partie presque de suite après la déglutition. Le ventre n’est pas étalé comme celui des batraciens. Les téguments portent des vergétures anciennes. A la percussion
on constate de la matité au-dessus de l’arcade pubienne remontant
_jusqu’à l'ombilic; latéralement les flancs et la partie externe des
fosses iliaques sont sonores; la partie supérieure de l’abdomen est aussi sonore. La matité se déplace par le changement du décubitus de la malade. La sensation du flot existe. La paroi abdominale est souple et à l'hypogastre on ne trouve aucune néoformation. Trois travers de doigt au-dessus de l’ombilic, on constate une bande dure allongée de la ligne mammaire à la ligne xyphoïdienne. La percussion donne de la sonorité à ce niveau. On ne sent aucune autre induration dans l'abdomen. Les ganglions inguinaux, axillaires et cervicaux ne sont pas engorgés. Les membres inférieurs sont enflés. Rien d’anormal du côté des appareils respiratoire, circulatoire, urinaire et nerveux. Menstruation régulière, pas de pertes blanches. Constipation habituelle, Emaciation assez accusée.
Le 28 juin. Laparotomie exploratrice. — Le péritoine contient près de 8 litres de liquide citrin. Le grand épiploon est ratatiné et rétracté vers son insertion. On constate de nombreuses indurations au niveau du cardia. (L’exploration du |péritoine n’a pas été minutieuse). La malade, guérie de sa plaie opératoire, est sortie un mois après.
B. — Péritonite cancéreuse d'origine intestinale.
Observation XXI. — Du Castez (Arch. gén. méd., 1882). Cancer | de l’iléon.
G. M..., âgée de 47 ans. Début par des douleurs. Durée : 7 mois.
Autopsie. — Épanchement séreux trouble abondant dans le péritoine; anses intestinales soudées entre elles par des fausses membranes fibrino-purulentes; noyaux cancéreux sur le grand épiploon; ganglions cancéreux. La masse cancéreuse formant un cylindre rigide occupe les cinq derniers centimètres de l'intestin
grêle.
Observation XXIE = Du Casrec (Id). Cancer iléo-cæcal.
L. H..., âgé de 76 ans. Début par des pesanteurs d'estomac; 6 semaines après on constate une tumeur. Mort par une diarrhée incoercible.
Autopsie. — Granulations cancéreuses à la surface du péritoine; ganglions cancéreux.
Observation XXIIT. — Raourr (Bull. Soc. anat., 1892, p. 304). Cancer de l'intestin et ‘du péritoine, avec cancer d'une portion d'intestin hernié et du sac herniaire.
D... âgée de 60 ans. Deux hernies apparues 24 ans auparavant, sièges de coliques passagères, souvent très vives, accompagnées de diarrhée et parfois de vomissements. De plus, plusieurs fois. douleurs. de l'hypochondre droit accompagnées de vomissements et, d'ictère, Amaigrissement depuis deux ans. Un mois avant.ka mort apparaissent des douleurs abdominales siègeant au niveau du côlon, suivies une dizaine de jours après dt ballonnement du ventre et d'augmentation des coliques. A Thôpital on à constaté: amaigrissement, ascite légère, borborygme et des noyaux durs arrondis sous la paroi abdominale. Une hernie inguinale droite. grosse comme un fort poing, sonore, irréductible, ayant une masse dure du volume d’une noix à sa partie externe. Une autre hernie, inguinale gauche, contient deux masses dures. Quelques vomissements après les repas. Selles rares et moulées. Affaiblissement et mort,
Autopsie. — Le péritoine contient des gaz fétides et trois litres d'un liquide jaune fécaloïde contenant des grumeaux jaunes. Le ‘grand épiploën est bourré ‘de noyaux cancéreux. Nombrèuses adhérences entre les anses intestinales qui sont couvertes de masses cancéreuses sous-péritonéales. Mésentère rempli de noyaux cancéreux. Perforation intestinale. Dans la hernie inguinale droite, une anse d'intéstin grêle est entourée d'un tissu lardacé diflicile à disséquér, recouverte de nodules cancéreux : il en est de même de la face intèrne du sac. Dans la hernie inguinale gauche on trouve une portion du grand épiploon chargée de granulations cancéreuses et en rapport avec un gros ganglion dégénéré. L'S iliaque, envahi par le cancer, est considérablement rétréci. L’estomac est dilaté et
présente des noyaux cancéreux dans Les épiploons avoisinants, Le foie présente des nodules cancéreux seulement à la surface. La face inférieure du diaphragme est recouverte des mêmes nodules. Rien du côté des reins et de la rate. Poumons congestionnés à la base. Cœur normal. Tous les ganglions et les vaisseaux lymphatiques de l’abdomen et du thorax ont subi, à des degrés divers, la dégénérescence cancéreuse.
Observation XXIV.— Tison (Bull. Soc. anat. 1889, p. 609). Cancer du cœcum.
L. A. H.., âgé de 67 ans. Troubles dyspeptiques depuis 7 ans et coliques hépatiques, accompagnées d'ictère, depuis quelques années. Huit mois avant la mort il a commencé à souffrir du côté droit, en même temps qu'il grossissait. Jamais de diarrhée ni de constipation. À l'hôpital on a constaté : une teinte jaune paille; l’hypochondre et la fosse iliaque droite sont douloureuses à l’exploration, mate à une percussion douce, et sonore à une pereussion forte, et ils contiennent une masse dure en forme de plaque. Hypertrophie hépatique. Frisson et fièvre vespérale (39°). Aggravation progressive de l'état général, douleurs de plus. en SES vives, dyspnée et mort.
Autopsie. — Liquide ascitique sanieux abondant et Fe odeur infecte. Le grand épiploon est épaissi et renferme des noyaux cancéreux. Les anses intestinales sont agglutinées. Le côlon ascendant est perforé. La tumeur de l'hypochondre droit semble avoir envahi primitivement le cœcum qu’elle englobe complètement et d'où elle s’est propagée d’une part, sur la fin de l’iléon ét d'autre part, l’origine du côlon ascendant. La tumeur est friable et donne à la coupe beaucoup de suc. Tout le mésentère ést également envahi. Le foie ne contient pas de noyaux cancéreux.
Observation XXV. — RaAyer (Maladies des reins, t. IIL, p. 694). Cancer ulcéré du cœcum.
Vieillard cachectisé avec œdème et diarrhée coliquative.
Autopsie. — Un litre de liquide ascitique roussâtre. La moitié inférieure de l’intestin présente des plaques blanchâtres; sous la ‘membrane muqueuse de l'iléon on remarque de petits dépôts de
tissu encéphaloïde blanchâtre assez dur, du volume d’une lentille;
dans l’intérieur du cœcum, il y a plusieurs ulcérations ; la valvule cœcale est presque détruite. Les tuniques du cœcum sont beaucoup augmentées d'épaisseur, en quelques points elles ont 5 à 6 lignes.
Le côlon offre plusieurs ulcérations irrégulières. Le foie contient
quelques noyaux encéphaloïdes. Les deux reins aussi contiennent des noyaux secondaires dans la substance corticale. Les autres organes abdominaux sont sains.
Observation XXVI.— Péax (CL chir., t. I) Epithélioma du rectum.
M., âgé de 26 ans. Ténesme rectal, défécation douloureuse, écoulement de liquide sanguin et ichoreux, affaiblissement et émaciation ; rétrécissement cylindrique remontant à la hauteur de deux phalanges, et par conséquent n’atteignant pas la limite de la séreuse péritonéale. Ulcérations sur les parties antérieures et latérales du néoplasme. Ablation au thermo-cautère. Mort par péritonite généralisée. ;
Autopsie. — Masses cancéreuses disséminées dans le péritoine pelvien et dans le foie.
Observation XXVIL. — Micnaux (Th. de Villard, P. 1886) Cancer du côlon transverse.
T. E., âgé de 53 ans. Affaiblissement, amaigrissement, douleurs abdominales ; plus tard anorexie complète, vomissements alimentaires, quelquefois des débâcles, développement progressif d'une tumeur abdominale qui ulcère la peau; ballonnement du ventre avec un peu d’ascite; œdème bilatéral des membres inférieurs. Cachexie et mort.
Autopsie. —Tumeurallongée transversalement au-dessous de l’estomac, au niveau du bord supérieur du côlon transverse, occupant toute l'épaisseur du grand épiploon, d’une consistance ferme et d’une coloration noirâtre. Le péritoine offre une quantité considérable de noyaux très durs, de même apparence que la tumeur principale et de dimensions variant entre celles d’un pois et celles d’une moitié de noix. Le côlon transverse présente sur la paroi inférieure une plaque noirâtre de plusieurs centimètres de long, mais peu large,
nf
Le noyau ombilical ne dépasse pas le volume d'un œuf de poule, Noyaux cancéreux secondaires dans le foie, Ex. hist. (Damaschino) : Epithélioma cylindrique.
Observation XX VIII. — PeRSONNELLE (inédite). Cancer du côlon transverse.
Vieille femme entre à l'hôpital, se plaignant de son ventre et d’une dyspnée intense. Elle ést maigre, faible, d’une coloration jaune terreux. Le ventre est excessivement ballonné et la paroi abdominale tendue. La zone épigastrique seule est sonore. Aucune anomalie du côté des appareils respiratoires et circulatoires. Pas d’albumine dans l'urine. On pratique d'urgence une paracentèse abdominale et on retire une dizaine de litres de liquide ascitique clair au début et sanguinolent à la fin. Après la ponction les anses intestinales se dessinent sous la paroi abdominale amincie. La palpation devenant facile, on constate alors la présence d’une énorme tumeur occupant tout l'abdomen, immobile, douloureuse et coiffée des anses intestinales. La malade meurt le lendemain de la ponction.
AutopSie. — Le péritoine contient près de RSS litres de liquide ascitique. Toutes les anses intestinales agglutinées adhèrent intimement à un énorme bloc cancéreux. Le point de départ de la dégénérescence cancéreuse est le côlon transverse dont la lumière est considérablement rétrécie. Il adhère intimement à l'estomac et aux anses intestinales. Le méso-côlon transverse et le mésentère dégénérés forment le noyau du bloc coiffé par les intestins. Le grand épiploon, envahi par le cancer, s’est rétracté vers son insertion et adhère aux organes voisins. Le péritoine pariétal est rougeâtre et parsemé de noyaux cancéreux. Les ganglions lymphatiques de l'abdomen sont hypertrophiés, surtout ceux du mésentère. Rien dans le foie, dans la rate et dans les organes thoraciques.
Ex. histologique : Epithélioma cylindrique.
Observation-XXIX.— Murcison (Transact. of the path. Soc., t. XX). Lymphadénome intestinal.
E. S., âgé de 24 ans. Début : deux mois avant la mort il a eu des douleurs abdominales et des vomissements après les repas; un mois
plus tard gonflement du ventre. Constatation de l’aseite et d’une tumeur abdominale. Mort par une cachexie rapide.
Autopsie. — Épanchement ascitique trouble (3 pintes), maintenu du côté gauche de l’abdomen par une volumineuse tumeur siégeant au-devant de la colonne vertébrale et recouverte des anses intestinales dilatées. La tumeur est constituée par les ganglions mésentériques, le duodénum et une portion du jujénum dont les parois sont considérablement épaissies. Productions lymphatiques sur le reste des intestins. On trouve des lésions analogues sur le péritoine pariétal, le diaphragme et la vessie; noyaux secondaires dans le foie et les reins. Dans chaque plèvre on trouve du liquide trouble sans fausses membranes.
L'examen histologique fait par le Comité a montré que partout la néoformation consiste en corpuscules arrondis entourés d’un réticulum. , |
Ils varient de 1/4000 à 1/2000 de pouce et ressemblent en tous points aux cellules Iymphatiques qui constituent en majeure partie des produits leucémiques. Sur le foie notamment les néoplasmes ressemblent à ceux que l’on trouve chez les sujets morts de leucémie. et leur nature est probablement identique à celle des lésions décrites par Cohnheim sous le nom de
pseudo-leucémie et par Trousseau sous celui d'adénie,
Observation XXX. — Barr (Soc. anat., 1859). Lymphadémie intestinale ; forme hyperplasique diffuse.
D. G..., âgée de 21 ans. Durée : 26 mois.
Autopsie. — Liquide ascitique citrin de trois litres à peu près, productions lymphadémiques sur l'intestin grèle. Les ganganglions mésentériques forment une tumeur considérable. L'estomac, le cœcum et le gros intestin sont sains. Le foie est volumineux et ses deux faces sont parsemées de bourgeons, de nodules saillants blanchâtres dont le volume varie de celui d’un pois à celui d’une pomme de grosseur moyenne. Leur nature lÿmphadénique a été confirmée par l'examen ‘microscopique. La rate est également infiltrée.
Observation XXXI. — Prcor (th. de Demange P. 1874.)
M. C., âgé de 22 ans. Amaigrissement, souffrancés. Tumeur iliaque droite, immobile et indépendante du foie. Ballonnement du ventre, dilatation des veines de la paroi abdominale. Pas de fièvre: vomissements bilieux. Ponction. Un litre de liquide purulent, Deux jours après, vomissements, fièvre et mort. Durée : 4 mois.
Autopsie, — La tumeur abdominale s'est développée autour du côlon ascendant et du cœcum. Tumeurs secondaires dans le péri-
toine. Infiltration des ganglions bronchiques; foyers néoplasiques
à la base des poumons adhérents au diaphragme. Ex. hist. (Rendu). Lymphadénome._
Observation XXXII. — Renpu (id.).
G. A., âgé de 11 ans. Météorisme et douleur abdominale; amaigrissement et vomissements; tumeur abdominale; dyspnée; cécité subite;double épanchement pleural; mort par asphyxie.
Autopsie. — Épanchement ascitique séro-purulent très abondant. Grand épiploon rougeâtre épaissi et chargé de granulations très vasculaires disposées le long des vaisseaux. Le péritoine viscéral présente à peine quelques lésions. Intestins congestionnés. Une tumeur a envahi l’appendice iléo-cœcal, la fin de lintestin grèle et le cœcum; elle occupe tout le mésentère (ganglions mésentériques); lardacée à la coupe avec des points d'hémorrhagie interstitielle. Peu de suc. Une foule de noyaux demi-transparents sont parsemés sur les plèvres, surtout sur les plèvres diaphragmatiques. Les ganglions médiastins sont envahis. Rien dans le foie et dans la rate. Encéphale congestionné. Ex. hist. : Réticulum fibrillaire à mailles fines tout-à-fait analogue à celui du tissu lymphatique. Les mailles sont remplies d'éléments lymphatiques caractéristiques. Les tumeurs du péritoine offrent la même structure.
C. — Péritonite cancéreuse d’origine hépatique
Observation XXXIII, — IscH- WaALL (Prog. méd. 1888, p. 424).
C..., âgé de 63 ans. Début par un ictère s’accentuant progressivement. Plus tard des crises douloureuses localisées dans l’hypo-
chondre droit ; diarrhée, ballonnement du ventre, œdème, ascite et mort par une cachexie rapide. Durée : 6 mois. ;
Autopsie : Deux litres de liquide ascitique. Le grand épiploon adhère au péritoine pariétal : il est épaissi et induré par places où il adhère aux anses intestinales sous-jacentes. Quelques plaques de sclérose à la surface du foie dont le parenchyme est mollasse et d'un vert sombre. Le lobe droit est presque complètement envahi par la dégénérescence cancéreuse. Les ganglions du hile sont aussi envahis par le cancer.
Observation XXXIV. — Lépine (Bull. Soc. Anat., 1873, p. 524). Cancer massif du lobe droit du foie.
W..., âgé de 58 ans. Anorexie; foie hypertrophié, dur, arrondi, lisse ; plus tard : douleurs abdominales, délire et mortdans a cachexie.
Autopsie. — Deux litres de sérosité dans l'abdomen : nombreuses granulations cancéreuses sur le péritoine pariétal et viscéral, surtout dans le grand épiploon qui est littéralement criblé. Foie énorme présentant à sa surface environ dix masses dures légèrement embiliquées, du volume d'une grosse pomme. Dégénérescence cancéreuse des ganglions péri-pancréatiques et gastrohépatiques. Noyaux cancéreux dans le poumon gauche. Ex. hist : Cancer alvéolaire.
Observation XXXV.— Benramix (Recueil de méd. vétér). Cancer nodulaire primitif chez le cheval.
. Le mésentère, l'épiploon, les larges bandes du côlon, le diaphragme, le péricarde, les plèvres et le poumon gauche présentaient des nodosités secondaires. Ex. hist. Ep. trabéculaire du foie, épith. alvéolaire des autres organes.
Observation XXX VI. — Marran (Mal. du foie de Hanot et Gilberts.
D..., âgé de 45 ans.
Autopsie. —Ascite hémorrhagique considérable. Cancer hépatique primitif avec cirrhose. Cancer secondaire de la veine porte, du ligament suspenseur du foie et des poumons. Ex. hist. : Épithélioma trabéculo-alvéolaire.
Observation XXXVII. — Broco (Id.).
P. Ch., âgé de 68 ans.
Autopsie. — Ascite sanguinolente. Cancer hématode du foie avec cirrhose. Péritoine exulcéré au niveau des nodosités de la face inférieure du foie. Grand épiploon injecté et granuleux. Observation XXX VIII. — Ménérrier (Bull. Soc. anat., 1886, p. 415).
Femme de 70 ans. Développement du ventre, accompagné de
vomissements répétés ; tumeur épigastrique ; cachexie profonde.
Autopsie. — Ascite moyenne. Grand épiploon rétracté, épaissi et adhérent au foie et à l'intestin. Carcinome primitif du foie développé au pourtour de la vésicule avec envahissement de celle-ci. Production secondaire sur le péritoine pariétal et viscéral (sur l'intestin, elles forment des plaques saillantes, dures, souvent cupuliformes, du volume d'une lentille ou d'une noisette et développées au dessus de la séreuse). Grand épiploon ratatiné, épaissi’ et adhérent. Ex. hist. : Carcinome.
D. — Péritonite cancéreuse d’origine de la vésicule et des canaux biliaires.
Observation XXXIX. — Morin (Th. P. 1891) Epith. primitif de la vésicule biliaire.
L..., âgé de 60 ans. Pas de syphilis ni d’alcoolisme. Début par des troubles digestifs; asthénie, amaigrissement, météorisme abdominal, ictère, apyrexie, œdème des extrémités, ascite; foie hypertrophié et bosselé ; opens, hypothermie (35°) et mort dans le collapsus. Durée : 6 mois. |
Autopsie.— 5 à 6litres de liquide es rougeâtre. L’ abdomen est rempli dans toute sa partie médiane par une masse indurée formée par des ganglions vertébraux lombaires et les ganglions du petit .épiploon atteint du cancer et hypertrophié considérablement. Le petit épiploon est épaissi et rétracté. L'origine du grand épiploon forme une masse indurée saillante à l’épigastre. La tète du pancréas est envahie par le cancer. La vésicule biliaire, rétractée, contient un liquide purulent épais, vert, et quelques calculs. Les parois, la supérieure surtout, sont épaissies; tout autour
de cette dernière le, parenchyme hépatique est envahi par le néoplasme dans une grande étendue, Le foie contient d’autres ‘noyaux secondaires. Ex. hist. : Epith. alvéolaire à cellules cylin- ‘driques.
Observation XL. — Broce. (Bull. Soc. anat., 1886, p. 260.) Cancer primitif de la vésicule biliaire, propagation au fore, généralisation du péritoine.
M., âgé de 53 ans. Début par des douleurs abdominales, anorexie, constipation, œdème, amaigrissement, ballonnement du ventre, tumeur abdominale, cachexie rapide. Durée : 3 mois.
Autopsie. — Epanchement purulent ‘très abondant dans l’abdomen ; les anses intestinales sont adhérentes en divers points, et sont semées de petites nodosités grises et roses, de la grosseur d'un grain de chènevis à celle d’un gros pois. Une tumeur grosse comme une orange, gris-rosé, molle, d'aspect encéphaloïde, donnant beaucoup de suc laiteux, adhère à la face supérieure de la vésicule biliaire qui est très distendue et contient quelques calculs. De petits noyaux sont disséminés dans le parenchyme hépatique. Les ganglions du hile des replis gastro-épiploïques sont dégénérés. Ex. hist. : Epith. cylindrique.
Observation XLI. — Leroux (Bull. Soc. anat. 1879, p. 580). Cancer primitif de la vésicule biliaire.
M. X.., agé de 60 ans. Début par des douleurs au niveau de l’hypochondre droit, suivies, un mois après, de jaunisse, de ballonnement du ventre et des troubles digestifs. Plus tard on constate de l’anasarque, de l'oppression; on fait une paracentèse abdominale et la malade meurt dans la cachexie.
Autopsie. — 4 à 5 litres de liquide ascitique trouble, gris verdâtre, fibrino-purulent, intestins distendus et parsemés de granulations pigmentées de nature cancéreuse, Le grand épiploon, rétracté vers son insertion, est infiltré de noyaux cancéreux. Le foie ‘est adhérent au diaphragme, au côlon transverse et au duodénum. La vésicule biliaire contient de 2 à 300 grammes de pus et une vingtaine de calculs; ses parois sont épaissies et squirrheuses; le tissu hépatique de la loge vésicale est dégénéré sur une couche de 1 à 2 centimètres d'épaisseur.
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Dhaérvation XLIT. — Duranp-ForpeL (Arch. méd., 1840, t. IL, p. 168). — Tumeur squirrheuse de la vésicule bilinipe et du gros intestin.
G..., âgée de 95 ans. Douleur, amaïgrissement, anorexie, vomissements, délire, agitation, tumeur à l’épigastre.
: Autopsie. — Le côlon transverse est adhérent au foie et à la vésicule biliaire. La muqueuse du côlon est intacte. Lies parois de l'intestin grêle sont converties en tissu squirrheux vers le milieu de l'iléon. L’estomac présente un assez grand nombre de plaques
* squirrheuses. (L'auteur ne fait malheureusement aucune mention pour l'existence d’une ascite).
Observation XLIIT. — Corrixer (Bull. Soc. anat., 1892, p. 58x). * Epithélioma de la vésicule biliaire.
RES R. V..., âgée de 54 ans, entre à l'hôpital, se plaignant de douleurs abdominales et accusant une grosseur au creux de l’estomac.
-À 47 ans, apparition d'une saillie à l’épigastre du côté droit à la limite de la région ombilicale et du flanc droit, laquelle acquiert assez rapidement le volume d'un œuf de poule. Deux mois après appétit inégal et début des douleurs épigastriques. À 48 ans, quelques sites sanglantes et céssation des règles.
État à l'entrée : pas d'œdème des jambes; pas de teint spécial à la face; facies un peu amaigri. Abdomen non ballonné, pas d’ascite ; veines sous-cutanées développées surtout à droite. A l’épigastre, dans sa partie droite, on sent une tumeur qui fait corps avec le
| foie; sa surface est finement mamelonnée, sa consistance ligneuse ; son bord antérieur, un peu bosselé, atteint l'ombilic. Pas de spléno-mégalie. Signes de bronchite et d'emphysème avec une légère ou ils disparaissent quatre jours après.
1e" juin, Frisson, douleurs épigastriques et vertige: sueur abondante, température : 38°4.
: Le 4. Nouvelle hausse de la température : m 380, s. 3802: pas de frisson, abdomen un peu météorisé; pas de trace d'asite.
Le 6. Nouvéau frisson accompagné des mêmes symptômes que le premier; t. 382.
Le 5. Quinine; t. 38°6. Les jours suivants l'abdomen continue à augmenter de volume, mais on n’y constate pas d’ascite.
Le 11.7. s. 386. Le ventre est douloureux à la pression, surtout
Aslanian, — 8,
au niveau du foie. Ascite, coloration gris jaunâtre des matières. Courbature. Douleurs lancinantes dans la fosse iliaque droite et irradiations à l'épigastre. Insomnie. Urine verdâtre, sans albumine ni sucre. | :
Le 12. Ictère des conjonctives; léger sub-ictère de la peau, haleine fétide. Langue blanche pâteuse. Toujours les mêmes douleurs. Matières grises, Tim: 37°6, :s.38°2.
Le 13. Le niveau de l’ascite atteint deux doigts au-dessous de l’'ombilic. T. m. 3704, s. 39°2.
Le 15. Ictère vrai. Météorisme sus-ombilical.
Le ar, Toujours les mêmes douleurs. Un peu d’assoupissement; le liquide ascitique dépasse l'ombilic. RUE le 16, la température dépasse 38°.
Le 22, Prostration et somnolence. Langue sèche.
Le 23. Vomissements marc de café (on n’y trouve pas de globules sanguins). Fèces décolorées.
Le 24. Décès dans le coma. Depuis le 20 juin, la température n'atteignait pas 38 et est descendue seulement deux fois à 3608.
Autopsie. — 10 litres de liquide ascitique brun jaunâtre un peu - ‘louche. Le mésentère est couvert de plaques cancéreuses blanc-grisâtre. Sur l'intestin grêle elles sont rares, mais sur le péritoine diaphragmatique, confluente. La vésicule biliaire contient un peu de liquide jaune-grisâtre et un calcul volumineux. Sa portion supérieure est adhérente à son lit et présente sur sa face interne des plaques isolées. Le canal cholédoque, envahi par le cancer, est oblitéré. Le foie présente à sa surface des plaques et des nodules cancéreux ; à la coupe le lobe droit est presque complètement cancéreux, l’un des noyaux très volumineux occupe la partie antérieure du lobe droit et correspond à la vésicule biliaire. Le lobe gauche paraît atteint seulement de cirrhose.
Les ganglions du hile sont cancéreux. Les ganglions lombaires le sont aussi, maïs ils ne compriment pas la veine cave. La capsule splénique est épaissie et d’une. consistance cartilagineuse. Les ovairessont bosselés st de consistance ferme. L'examen histologique a confirmé la nature épithéliale des plaques péritonéales absolument comparables aux lésions de la vésicule biliaire et du foie.
Observation XLIV. — PERSONNELLE (inédite). Cancer de la vésicule biliaire. Péritonite cancéreuse.
R. M..., âgée de 59 ans, ménagère. Entre à l'hôpital le 13 janvier 1894. Aucune maladie grave, pas d’alcoolisme, ni de syphilis dans ses antécédents. Trois mois avant son entrée à l'hôpital elle commence à se sentir faible, perdre l'appétit et avoir des nausées et des douleurs épigastriques après l’ingestion des aliments. Jamaïs de vomissements. Les douleurs n'ont jamais été fortes. Un ictère apparaît vers le commencement du mois de janvier.
État de la malade à son entrée : anorexie, vomiturition après l’ingestion des aliments, pyrosis , soif ardente, surtout la nuit. Douleur vague dans l’épigastre et dans l’hypochondre droit. Ictère d'un vert sombre. Insommie. Emaciation considérable ; faiblesse extrême. Taches pétéchiales sur la cuisse droite. Œdème des membres inférieurs, marqué surtout sur les faces latérales. Ventre
ballonné. (Edème pariétal sur les parties déclives. La paroi abdominale paraît couvrir une tumeur bosselée. La percussion donne de la matité à l’épigastre jusqu’à quatre travers de doigts au-dessus de l’ombilic. II y a un épanchement ascitique d’une quantité moyenne. Par la palpation on constate à l’épigastre une surface
dure, losangique, faisant corps profondément avec une masse irrégulière et bosselée qui se dirige vers le flanc droit au-dessus du bord inférieur du foie et s'étend, par en bas, jusqu’au niveau ombilical. On constate une petite nodosité pariétale dans le flanc gauche et un petit grain dans le creux sus-sternal. Pas de ganglions dégénérés accessibles. Les limites de la matité hépatique sont remontées. Léger épanchement intra-pleural à gauche. Rien d’anormal au cœur.
La température, prise seulement trois jours avant la mort, a oscillé toujours entre 35° et 36°. Mort dans le marasme (le 16 mars).
Autopsie, — Le péritoine contient une dizaine de litres de liquide clair orangeâtre. La tête du pancréas, le duodénum, le côlon transverse, la vésicule biliaire et le foie, fusionnés par des adhérences cancéreuses forment la tumeur épigastrique, la masse cancéreuse est dure et crie- sous le scalpel. Les parois des canaux cholédoque et cystique sont dégénérées; celles de la vésicule le sont aussi sur une grande étendue ; le parenchyme hépatique environnant est envahi sur une couche épaisse ; le foie contient en outre de nombreux noyaux secondaires. La queue du pancréas est saine, Les
canaux cystiques et cholédoque paraissent obstrués ; la vésicule contient quelques calculs. Sur l'intestin grêle on trouve quelques noyaux gros comme des lentilles ; sur l'S iliaque ils sont plus nombreux et plus volumineux. La rate, les reins, noie et les ovaires sont sains: | Le péritoine pariétal est parsemé de noyaux HE dans le flanc droit en avant du rein et dans le flanc gauche où le grand :épiploon et le côlon descendant sont fixés à la paroi abdominale “par des adhérences énvahies par le cancer. Dans le cul-de-sac de. Douglas les néo-formations revêtent la forme de plaques; sur la face inférieure du diaphragme elles forment de petits grains de la dimension d’une tête d’épingle. La plèvre gauche contient près de deux litres de sérosité rouge noirâtre. Des noyaux cancéreux gros come des têtes d’épingle, sont disséminés sur la plèvre pariétale et sur la surface pulmonaire. Le lobe supérieur du poumon gauche “contient de nombreux noyaux cancéreux jaunâtres; au sommet du poumon droit ils sont moins nombreux. Le cœur est sain. Ex. hist. : Squirrhe. Les conjonctives sont épaisses; les alvéo-
les sont petits et occupés par des cellules polymorphés. La coupe d'un noyau secondaire de l'intestin grêle montre la même structure ‘alvéolaire. La muqueuse est encore intacte; le tissu néoplasique ‘n’a envahi que les tuniques séreuse et musculaire. L'étendue des lésions diminue de la surface péritonéale vers la cellulose. On ne voit aucune trace de lymphangite cancéreuse autour du noyau secondaire.
Observation XLV, — Méricame. (Th. de GHCUON* Des vésicules séminales, 18892).
O..., âgé de 50 ans. Début. par amaigrissement, anorexie, ictère; douleurs dans le ventre et dans les hypochondres ; noyaux durs ei volumineux qu'on localiserait dans le grand épiploon. Ascite, diarrhée, œædème des membres inférieurs. Mort,
Autupsie. — 8 litres de liquide ascitique, de couleur chocolat. Noÿaux blanchâtres sur la périphérie du foie; le hile hépatique est pris ‘en bloc, une masse cancéreuse l’occupe ; le col de la vésicule biliaire est induré sur une petite étendue. Sur le feuillet pariétal on trouve quelques plaques blanchâtres discrètes, Le grand épiploon est transformé en une masse bosselée et dure à grand axe transversal appendue au côlon transverse ; le mésentère est irrégulier,
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induré, épaissi et ratatiné ; il en est de même du méso-cœcurm, du méso-côlon et du méso-rectum. Le hile de la rate est aussi envahi ct on ne trouve plus l’épiploon gastro-splénique que présenté paï une masse dure où la queue du pancréas n’a pas pu échappe: à la dégénérescence. La vessie,la prostate et la vésicule séminale droite sont intactes, mais la vésicule séminale gauche est dégénérée. Elle a plus de 8 centimètres de longueur, son épaisseur à la base est de 2 centimètres 1/2, elle est bosselée et remarquablement dure; point de cavité à la coupe, elle est constituée par un tissu serré jaunâtre, comme squirrheux, et de même nature que celui qui constitue les autres masses néoplasiques. Les tissus qui. entourent la vésicule . sont intacts et on l’isole avec certaine facilité ; mais le cul-de-sac . recto-vésical est occupé par une plaque dure, distincte cependant de la partie supérieure de la vésicule dégénérée. PAR secondaires : dans le poumon gauche.
Réflexion de Guelliot: « Nous croyons, comme M. Méricamp, : que la vésicule est le point de départ de tous les désordres signalés. Ce qui domine c’est l’infiltration du péritoine, principalement dans les points où les ganglions sont nombreux, c’est à peine si le col de la vésicule biliaire et la queue du pancréas sont touchés par la : dégénérescence. Au contraire, la vésicule séminale est complètement transformée en tissu carcinomateux . et les ‘lésions y semblent accentuées.
. Nous sommes loin de partager l'opinion de FRE et de : Guslios D’après l’évolution clinique de la maladie et les constatations de l’autopsie, il ressort assez clairement que le point de départ des lésions se trouve au niveau du col de la vésicule biliaire. Un des symptômes du début a été l'ictère, tandis que du eôté de l'appareil de la miction on n'a constaté aucun trouble. Les lésions : sont beaucoup plus accentuées dans la zone épigastrique que dans la cavité pelvienre. Le noyau cancéreux constaté au niveau de la vésicule séminale gauche paraît avoir les caractères d’un noyau secondaire ; il ne contient point de cavité ; les tissus et les organes qui FPentourent sont intacts et on l'isole facilement, une plaque ecancéreuse occupant le cul-de-sac recto-vésical en est indépendante.
E. — Péritonite cancéreuse d'origine pancréatique.
Observation XLVI. — Borp et Pic (Rev. méd., 1888). — Cancer de la tête du pancréas.
D. J.., âgée de 58 ans, entrée à l'hôpital Le 22 janvier 1885. Deux mois avant, à la suite d’une indigestion, elle a vomi pendant deux jours; le lendemain apparaissait un ictère vitreux, Jamais de coliques hépatiques ; diminution des forces et alitement depuis 6 semaines. Etat à l’entrée : ictère très intense, urine ictérique et albumineuse: pas de sucre ; matières décolorées ; langue saburrale. La matité hépatique est augmentée ; vers le 1/3 interne du bord inférieur on sent une tumeur lisse, grosse comme une orange et indolente à la pression: Pas d'ascite, Amaigrissement, perte des forces.
Le 14 mars: Sans que la malade se plaigne, la température rectale a atteint hier soir 3908. Ictère plus prononcé; affaiblissement graduel.
Le 21. Un peu d'ascite. La tumeur n’a subi aucun changement.
Le re" avril. La température, qui avait oscillé de 3° 5 à 3805, est tombée depuis trois jours au-dessous de la normale. Le ventre a augmenté de volume.
Le 2. Anurie depuis hier; prostration de plus en plus marquée. L’ascite rend la tumeur moins nette.
. Le 3. Toujours de l’anurie; mouvements convulsifs. _: Le 5. La température continue à baisser; l’ascite augmente: ÉRISSIOn involontaire d’un peu d'urine.
. Le 6. Décès.
: Relevé de la température da 13 mars au 6 avril 1885. — 13 mars, s. 3908; — 14, m. 3706; s. 3805; — 15, 371; 3808; — 16, 3704; 385; — 17, 37; 380; — 18, 3704; 3805; — 19,375; 3802; — 20, 370; 38°6; — 21, 3705; 3809; — 22, 37°2; 3006; — 23, 376: 386; — 24, 3708; 3808; — 925, 37°; 3803; — 926,3704, 3805; —
‘27, se3: 3803; — 928, 3705; 3706; — 29, 4o°; 3902; — 30, 3605; 3405; — 31, 3502; 3599; — 1° avril, 3508; 3507; — 9, 3404; 3504; — 3, 3404; 3403; — 4, 339; 331; — 5, 3206; 3206.
Autopsie. — Cinq litres de liquide ascitique citrin; petites
granulations cancéreuses sur le mésentère et sur l'intestin grêle.
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La tête du pancréas est volumineuse comme la tête d’un fœtus et adhère aux organes voisins ; elle contient une tumeur dure cancéreuse de la grosseur d'un œuf de pigeon. Petits noyaux cancéreux dans le foie ; le canal cholédoque est complètement envahi. Epanchement dans chaque plèvre ; sur les plèvres diaphragmatiques on trouve quelques granulations cancéreuses disposées en traînées,
Quelques noyaux cancéreux dans le parenchyme pulmonaire.
Observation XLVII. — Isca-WALL (Prog.méd., 1888, p. 423).
G. G., âgé de 49 ans, entré à l'hôpital pour faire enlever un fibrome de la paroi abdominale. Il y présente subitement de l’ictère accompagné de malaise général, de vomissements et de constipation. L’épigastre et l'hypochondre droit sont douloureux à la
_palpation. Trois semaines après, fièvre et gonflement de la région
parotidienne suivi de mort le soir même.
Autopsie. — Dégénérescence complète du pancréas. Noyaux cancéreux dans les reins ; capsule surrénale droite totalement dégénérée. Le mésentère est parsemé de petits noyaux cancéreux. Les ganglions médiastins sont dégénérés. (Aucun renseignement pour l’existence d’un épanchement).
Observation XLVIII — Ourmont (in th. de Lucron, P. 1893)
Cancer primitif du pancréas.
-L..., âgée de 67 ans ans.-Ictère chronique ; ascéite.
Autopsie. — 1 litre de liquide ascitique, louche jaune rougeûtre. Le grand épiploon est épaissi et friable. La face convexe du foie qui s’adhère au diaphragme, montre plusieurs nodules superficiels jaunâtres durs, de la grosseur d’une lentille à celle d’une noisette, La tête du pancréas est de la grosseur d’une mandarine ; elle est
dure et enveloppe le canal cholédoque. Noyaux secondaires dans le foie.
Observation -XLIX. — Ricuarp Porr (Deutsche Zeitschrift fur prak. med., n° 16.
IX: ., âgé de 45 ans. Douleur vive de 2 à 3 doigts au-dessus de l'ombilic. Troubles digestifs, amaigrissement rapide, ictère avec
hypertrophie hépatique, œdème malléolaire; mort dans la cachexie.
Autopsie. — Dégénérescence cancéreuse de tout le pancréas ; noyaux dans l'épiploon et sur la paroi postérieure de l'estomac ; noyaux diffus dans le mésentère. Une tumeur épaisse occupe la partie moyenne de la grande courbure. Foie dur et adhérent par places.
Observation L. — A. Srrumerezc (Deutsche arch. klin. med., XXII.)
X., âgé de 25 ans. Début par des troubles gastriques, du ballonnement du ventre et des douleurs rénales. Ascite. Douleurs abdominales, vomissements, dyspnée, tumeur abdominale. Faiblesse extrême et mort,
Autopsie. — Péritoine parsemé de petits noyaux cancéreux. Le pancréas hypertraphié constitue une tumeur dure, Ex. hist, : Cancer à cellule cylindrique. ÿ
Observation LI. — BarrersBx (Arch, gén. de méd., 1884.)
M. âgée de 60 ans. Début par des douleurs vives localisées au dos et s HAVE vers les épaules.
Au bout d'une année, découverte d’une. tumeur Aa pulsatile, présentant une expansion synchrone avec le pouls et un bruit de souffle bien marqué. Après un mois ou deux, disparition de la tumeur. Malaises abdominaux, garde-robes douloureuses. On constate de nouveau une tumeur dure, douloureuse à la pression, œdème des membres inférieurs, amaigrissement et mort.
Autopsie. — Une pinte de sérosité jaunâtre dans l'abdomen. Les parois de VS iliaque sont épaissies et indurées; sur ce point le mésentère est épaissi, induré et contient dans ses replis, de petites nodosités jaunâtres dures et de la matière adipeuse. Des altérations analogues existent jusqu’au côlon transverse. Le grand épiploon est très dur et très épais, surtout vers l'hiatus de: Winslow. Les mêmes lésions s'observent au niveau du cardia. Le paucréas est AIPETOBRIÉ et dur; on n'y trouve pas du tissu normal.
: Observation LIT, Lépine et CorniL (Gaz. méd. de Paris, N° 50, 1874. Lymphome du pancréas.
Malade âgé de 5 ans.
Autopsie. — Masse ganglionnaire au niveau de la tête pancréa-
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tique. Des noyaux morbides au niveau du pylore sur le foie, le diaphragme et la base du poumon droit. Ex. hist, : Tissu lymphoïde.
F. — Péritonite cancéreuse d’origine rénale
Observation LIII. — BozLarD (Trans. of. path. se. 1859). Cancer encéphaloïde du rein.
Femme âgée de 70 ans. Hématurie; tumeur rénale gauche douloureuse; miètion douloureuse; cachexie progressive.
Autopsie. — Une petite quantité de liquide ascitique. A gauche la surface de la séreuse était garnie de masses de cancer encéphaloïde et le méso-côlon descendant infiltré de matière cancéreuse. Le rein gauche contient dans son intérieur une matière cérébriforme. Epanchement pleural gauche: noyaux encéphaloïdes sur la plèvre pariétale et sur la base du poumon.
Observation LIV. 22 Gaucxer (Bull. Soc. anat., 1882).
Homme de 5o ans. Douleurs abdominales et troubles digestifs. Tumeur volumineuse bosselée au niveau de l’ombilic à droite. Mort par un érysipèle.
Autopsie. — Cancer encéphaloïde du rein droit; cancer généralisé du péritoine, dégénérescence cancéreuse du pancréas d’un
point de la face inférieure du foie par propagation.
Observation LV, — Rayer (Mal. des reins). Cancer du rein droit.
Autopsie. — Liquide ascitique trouble ; anses intestinales réunies en masses par des fausses membranes ; grand épiploon épaissi rétracté en forme d’une bride transversale, au-dessous de la grande courbure de l'estomac ; il est d'une couleur grisâtre avec quelques marbrures sanguines. Le péritoine pariétal présente un très grand nombre de tumeurs arrondies très dures. Les parois intestinales sont comme des tuyaux soudés ensemble, Ganglions lymphatiques volumineux et cancéreux. Le côté droit du ventre est occupé par une grande tumeur bosselée, étendue dé la crête iliaque jusqu'à la face inférieure du grand lobe
du foie, ayant la forme du rein, l'extrémité supérieure plus grande que l'inférieure ; à la coupe de cette tumeur, la substance molle et comme fongueuse offre des foyers de petites hémorrhagies ou une matière d'un blanc jaune. A la partie moyenne et antérieure la substance rénale est reconnaissable. Quelques petites tumeurs encéphaloïdes dans le rein gauche. Vessie et rate saines. Noyaux cancéreux dans le foie au voisinage de la tumeur, dans le cœur et dans le poumon droit. Observation LVI. — JAcQUEMET (inédite). Cancer du rein droit.
X., âgé d’une cinquantaine d’années, entre à l'hôpital pour y mourir quelques jours après. Il a le ventre gonflé, les membres inférieurs infiltrés et les paupières bouffies. Son urine est normale, ne contenant ni albumine ni sang. Il a une forte diarrhée et il a beaucoup maigri. S
Autopsie. — Le ae contient près de 5 litres de liquide citrin et des fausses membranes en petite quantité, blanchâtres, localisées surtout dans la région de la tumeur lombaire. On constate sur le péritoine pariétal, sur l’épiploon et sur le mésentère un grand nombre de petites tumeurs de la grosseur d'une noisette, grises, violacées avec arborisations vasculaires. Dans le petit bassin leur nombre est si considérable qu’elles forment un vrai pavage. La vessie en est couverte. Leur coupe laisse couler beaucoup de suc laiteux. Une tumeur volumineuse s’est développée aux dépens de l'extrémité supérieure du rein droit ; à sa partie inférieure on trouve des restes de tissu rénal sains. Pas de calculs rénaux ou vésicaux. Le péritoine pariétal a été envahi par la tumeur. Pas de noyaux secondaires dans le foie, les poumons, les plèvres et le péricarde (1).
G. — Péritonite cancéreuse d’origine vésicale.
Observation LVIT, — Cnourpe (Bull. Soc. anat., 1872, p. 339).
Homme âgé de 32 ans. Miction difficile et douloureuse. Diarrhée chronique.
Autopsie. — Tumeur du col de la vessie avec productions secondaires dans la plèvre et dans le péritoine. (Il est regrettable que l'observation ne soit pas plus détaillée).
() Nos remerciements à M. Jacquemet, interne des hôpitaux de Marseille, d’avoir bien voulu nous communiquer cette observation intéressante.
.H. — Péritonite cancéreuse d’origine splénique.
Observation LVIIT. — Bourr (Dell anemia splenica).
_ Jeune fille de seize ans; pas de syphilis, pas d’impaludisme. Début par la tuméfaction indolente de la rate ; épitaxis ; accès de fièvre de temps en temps, pâleur croissante, diarrhée dysentériforme. Ascite à développement rapide sans fièvré ni douleur ; urine normale ; aucun ganglion lymphatique accessible n’est hypertrophié. 3,948,000 hématies pour 6,876 globules. Mort par hémorrhagie à la suite de la splénectomie.
Autopsie. — Le péritoine est épaissi et opaque; on y trouve quelques fausses membranes. La capsule de Glisson est épaissie et blanchätre ; le foie est dur et pèse 1050 gr. La rate pèse 1310 gr., son parenchyme est dur et contient des points blanchâtres.
Ex. hist, — Épaississement de la capsule et des travées; hypertrophie des glomérules, rétrécissement des mailles.
Observation LIX. — Bourt ( Id.).
. Jeune homme de 18 ans, sans tare héréditaire, exempt d'impaludisme. Faiblesse, épistaxis à répétition, tumeur.de l’hypochondre gauche, anémie, diarrhée rebelle, ascite, fièvre irrégulière, œdème des membres inférieurs, cachexie, mort dans Le marasme. (Malheureusement pas d’autopsie).
I. — Péritonite cancéreuse d’origine utérine
Observation EX. re (Eh:?de que P- 1879): Cancer de l'utérus
C., âgé de 66ans. Début par des douleurs vagues et amaigrissement. Puis épanchement ascitique qui fait diagnostiquer cirrhose hépatique. Deux paracentèses donnant du liquide sanguinolent. Hémorrhagie vaginale et rectale.
Autopsie. — Ascite sanguinolente; noyaux cancéreux sur le péritoine pariétal et sur les viscères. Rectum et vessie adhèrent à l'utérus. Les annexes des deux côtés sont saines. À la coupe, le corps de l'utérus est lardacé, épaissi surtout. à la face postérieure. Issue d’un suc laiteux analogue au suc cancéreux. Col sain.
Observation LXI. — MÉNÉTRIER (Hanot et Gilbert. Maladies du
foie). Cancer primitif du corps de l'utérus. Cancer secondaire des ganglions mésentériques du péritoine, des ovaires, de l'intestin, de la vésicule biliaire et du foie. |
E. R., âgée de 48 ans. Début par des douleurs hypogastriques ; altération progressive de la santé; anorexie, diarrhée ; utérus immobile ; cul-de-sac postérieur fort douloureux au toucher, qui y. révèle une masse ligneuse irrégulière adhérant au fond du vagin et faisant corps avec l'utérus; selles sanguinolentes, cachexie progressive, ascite, œdème des HenRree inférieurs ; parotidite et mort.
Autopsie. Liquide ascitique assez considérable brun jaunâtre, non hémorrhagique, La surface péritonéale est parsemée de ci, de là, de plaques et de mamelons légèrement saillants de couleur blanchâtre. Ils siègent surtout dans le petit bassin. On en trouve aussi beaucoup sur le mésentère, dont une grosse plaque à la surface ulcérée, située au voisinage de l’abouchement de l’iléon dans le cœcum. Le foie pèse 1700 gr., il adhère au diaphragme et il est parsemé de nodosités blanchâtres. La vésicule est très distendue et bourrée de calculs. L’intestin grêle présente à sa face interne de petits points blanchâtres ressemblant à des tubercules miliaires, mais ulcérés comme des tumeurs. Des lésions semblables se trouvent sur le gros intestin surtout au niveau du cœcum. La plupart des ganglions mésentériques ont le volume d’une noisette. Pas de noyaux secondaires dans les reins, la rate et le pancréas. Dans le petit bassin il n’y a pas de fausses membranes, seulement le péritoine est couvert de plaques blanchâtres de 2 à 5 centimètres d'épaisseur. L'utérus est gros comme un poing. Sa surface est mamelonnée et d’une consistance inégale. IL est adhérent à la vessie qui est envahie par le cancer et fait partie d'une même masse avec les ligaments larges sur les côtés. Pas d’adhérences rectales. Les ovaires
sont aussi atteints par la dégénérescence cancéreuse. Les parois du vagin ne sont envahies qu'au pourtour du col. Ex. hist. : Epith. cylindrique.
Observation LXII. — Aponxsxt (Th. P. 189r).
G..., âgée de 42 ans. Constipation et débâcle; épreintes ; hémorrhagie, amaigrissement, anorexie. Rétrécissement rectal à peine franchissable ; limite supérieure inaccessible. Phénomènes d'obstruction intestinale. Colotomie lombaire suivie de mort deux semaines après.
Autopsie. — Quelques nodules cancéreux dans les deux poumons et sur la plèvre pariétale gauche dans la gouttière vertébrale. Pas d’ascite. Foie volumineux et contenant des . noyaux durs et blanchâtres, dont un très gros situé dans le lobe droit. Il est adhérent sur toute la périphérie du péritoine qui présente un semis de granulations cancéreuses. Noyaux cancéreux dans la tête et le corps du pancréas. Induration des ganglions mésentériques. L'’utérns est envahi par une énorme tumeur (800 gr.). Les ganglions dégénérés forment par leur | ensemble une tumeur bosselée étendue de l'angle sacro-vertébral aux insertions des piliers diaphragmatiques.
J. — Péritonite cancéreusé d’origine ovarique
Les observations de péritonite cancéreuse d’origine OVarique sont très fréquentes ; on pourrait trouver de très nombreux cas publiés dans les thèses de Lorreyte, de Chuquet, de Poupinel (1), étc. Les limites de notre travail ne nous permettent pas. de les reproduire ici, même résumés. Nous nous contenterons de nos cas personnels.
(1) Loc. cit.
Observation LXIII. — PERSONNELLE (inédite).
V. M..., âgée de 24 ans, eutrée à la salle Ste-Eugénie, le 8 juin 1892. | :
Antécédents : Nuls. | Début. — Quarante jours avant son entrée à l'hôpital elle
se sent fatiguée à la suite d’un grand effort; elle commence à souffrir du ventre, qui grossit et se ballonne par de véritables poussées et l’oblige à s’aliter. à
Examen clinique. — Pâleur et amaigrissement accentués, douleurs vagues dans l'abdomen, oppression ; inappétence, dyspepsie, constipation habituelle interrompue quelquefois par des débâcles. Pertes blanches; menstruation régulière. Insomnie, vertiges. Pas d'’ictère, pas de troubles de la miction, ni de la circulation sanguine, Asthénie complète. Température oscillant entre 37° et 39°. Ventre ballonné, globuleux ; sonorité tympanique au-dessus de l’ombilic et dans les flancs. Au-dessus de l’arcade pubienne on constate une tumeur volumineuse, bosselée, médiane, indolente, et présentant les dimensions d’un utérus gravide de 5° mois. Le col utérin est propulsé en avant,; les culs-de-sac antérieur et latéraux sont vides et indolents ; la cavité de Douglas est remplie d'une substance mollasse, friable sous une légère pression du doigt explorateur; la pression y est douloureuse. La longueur de la cavité utérine est normale.
À la palpation bimanuelle la tumeur parait immobilisée par des adhérences pelviennes. Pas d’engorgement ganglionnaire dans les aines, les aisselles et le cou.
Laparotomie. — Le péritoine contient une grande quantité de liquide sanguinolent foncé. On trouve une tumeur kystique développée aux dépens de l’ovaire gauche; elle est excessivementfriable et adhérente au grand épiploon; celui-ci, les franges épiploïques et l’appendice ilio-cœcal présentent des noyaux de tissu néoplasique; on constate aussi de nombreux noyaux secondaires sur le péritoine pariétal. La tumeur occupe l'hypogastre et se prolonge dans le cul-de-sac de Douglas par une grande bosselure. Extirpation du néoplasme, lavage, drainage à la Mickoulitz et suture. La tumeur pèse un kilogramme et demi.
L'opérée est morte, dix heures après la laparctsnie, dans le collapsus :
Autopsie. — Le péritoine pariétal présente une éruption de noyaux épithéliaux de dimensions variables du volume d’un grain de chènevis à celui d’une noix. L'éruption est confluente dans l’hypochondre droit. Sur les replis du péritoine elle est discrète. Les surfaces de l'intestin grêle et de l'estomac sont saines. La plupart des franges épiploïques sont dégénérées. L’appendice ilio-cœcal est entouré de tissu pathologique. Pas de noyaux secondaires dans le foie, la rate et les reins; rien qu'un noyau sur le péritoine de la face convexe du foie. L’utérus, les trompes et l’ovaire droit sont sains. Rien d’anormal aux poumons et au cœur.
Examen microscopique. — Le stroma conjonctif est riche en gros vaisseaux et en noyaux embryonnaires. Il paraît former de grandes loges où le tissu conjonctif disparaît presque complètement. Les cellules épithéliales y forment des acinis tubuliformes, tortueux et enchevêtrés. Ceux-ci laissent entre eux des espaces vides irréguliers et de dimensions plus ou moins accentuées, selon les points qu'on examine.
Les parois vasculaires ont une structure embryonnaire; autour d’elle, le tissu conjonctif est infiltré de noyaux embryonnaires.
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Observation LXIV. — PERSONNELLE (Inédite). Kyste glandulaire de l’ovaire gauche. Péritonite cancéreuse.
Ch. L..., âgée de 36 ans, entrée à la salle Sainte-Pognie, le 29 avril 1892 : à
Antécédents. — Cinq accouchements normaux.
Début. — Le début s’est fait deux mois avant son entrée à l’hôpital par : des frissonnements, sensation de picotement dans le ventre, ballonnement abdominal, quelques vomisséments, inappétence, soif, constipation et insomnie. Le ventre est resté toujours ballonné et un peu douloureux. Une grosseur que la malade avait sentie dès le début, est devenue de plus en plus considérable. Les nausées et les vomissements se sont répétés de temps en temps, surtout dans les matinées. ë
Examen clinique. — Paleur, affaiblissement, inappétence, nausées, constipation et douleurs abdominales. L’exploration du ventre est douloureuse ; la paroï abdominale est tendue et luisante. Sonorité tympanique au-dessus de l’ombilic ; au-dessous la sonorité est d'abord sub-mate el puis, vers le pubis, de plus en plus miate. On constate dans l'hypogastre une tumeur à surface irrégulière ; sur son contour on perçoit de petites grosseurs arrondies, adhérentes à la-tumeur, douloureuses à la pression et sonores à la percussion. Le col utérin est porté en avant, le corps immobilisé. Le cul-de-sac de Douglas est rempli d'une tumeur douloureuse à la pression et donnant la sensation de brides et de points mollasses. La malade tousse quelquefois; elle n’a jamais eu d'hémoptysie. Rien d’anormal dans l'appareil circulatoire. Inappétence ; pas de troubles de défécation. Urine et miction normales. Insomnie. Asthénie. Teint jaune terreux. Amaigrissement considérable. Le 2 mai. Le ventre de la malade augmente de volume tout d’un coup dans la soirée; elle pâlit, se couvre de sueurs froides ; ses extrémités se refroidissent, sa voix s'éteint; elle est dans un état anxieux, un peu oppressée et souffrant de l'abdomen.
Le 5. La températnre marque ce la voix reste éteinte; la malade se sent très faible.
Le 6. Laparatomie. —. Le ventre est rempli d’un épanchement sanguinolent foncé. Tout le grand épiploon est atteint de dégénérescence maligne; il est excessivement friable et il paraît formé de lobules kystiques juxtaposés. L’ovaire gauche est le siège d’une énorme tumeur irrégulière bosselée, friable, creusée de nom-
breuses cavités kystiques de volume variable et d'un contenu albumineux. La surface dé la tümheur est lisse, elle re présente qu'une légère adhérence avec ünëê anse intestinale. Les franges épiploïiques sont aussi dégénérées. L’appendice ilio-cœcal est entouré de tissu morbide. Les trompes et l'utérus sont sains. L'ovaire droit, ratatiné, creusé de sillons profonds, présente deux petits kystes. — Extirpation de la tufneur et du grand épiploon. Lavage du péritoine et suture du ventre. La tumeur pèsé près de 2 kilogrammes. Décès dans la soirée.
Autopsie. — Il y a une véritable éruption nébplisique sur le péritoine pariétal, lés noyaux secondaires ont un Yolurmé vatiable de celui d’un grain de chènevis à celui d’une noix: ils sont sessiles ou paraissent pédiculés. L’éruption est confluente surtout sur les parois antérieures et latérales de l'abdomen. Le mésentère et les épiploons gastro-hépatique et gastro- -Splénique sont äuséi ériblés de noyaux secondaires. Les ganglions lymphatiques iéséhté-
« riques iliaques et les ganglions de Poüpart sont engorgés. Mais
pas très volumineux. Le nombre des hoyaux cancéretit sur la . tunique séreuse des intestins grêles est considérable. L'ippeñdice “‘ilio-cœcal est entouré d'un mamelon de tissu néoplasique.
La plupart des franges épiploïques sont dégénérées. L'estoinac est dilaté : le foie est graisseux ; la rate, les reins et la véssie sont sains. Sur la tunique séreuse de l'utérus 8e sont implantés plusieurs néoformations cancéreuses. Les trompes soht sainés. Rien d’anormal dans les organes thoraciques.
“Éramen microscopique. — L'examen d'une pièce prisé Sur la tümeur montre une structuré alvéolaire ; les éloisons sont minces et les alvéoles petits. Les cellules contenues dans ces _ loges se colorent difficilement par l'hématoxyÿline ; elles paraissent atteintes de la dégénérescence colloïde.
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Obs. LXV.-— PERSONNELLE (inédite). Kyste aies de l'ovaire. Péritonite cancéreuse..
M. R..., âgée de 30 ans, entrée à la salle Sainte-Fugénie le ar mai 1892.
Antécédents. — Trois grossesses ; la première s’est terminée par un accouchement prématuré (7° mois) et la dernière par un avortement (3° mois). Après cet accident elle a toujours SOHUERE de son bas-ventre. |
Début.— Il y a 18 mois les coliques hypogastriques deviennent plus intenses et s’accompagnent d’une leucorrhée abondante. Un médecin a constaté en ce moment la présence d’une tumeur dans lhypogastre. La leucorrhée disparait après 6 mois, mais la tumeur continue à grossir insensiblement. Le ventre s’est développé. surtout depuis trois mois.
Examen clinique. — La circonférence du ventre mesure 108 cm. Les flancs et la partie sus-ombilicale de la paroi abdominale sont sonores à la percussion. Au-dessous de l’ombilic on constate la présence d’une tumeur un peu bosselée et immobile. L’utérus est abaissé et en antéversion. Dans le cul-de-sac gauche on constate une tumeur, grosse comme une mandarine, contiguë à l'utérus et très peu douloureuse à la pression. Le cul-de-sac postérieur est libre. Du côté droit on sent une autre tumeur, mais ses contours sont moins nettement accusés.
Mictions fréquentes ; oppression et parfois orthopnée, appétit
médiocre, pas de dyspepsie, pas de troubles de défécation, pas d’insomnie, plus de coliques hypogastriques. Etat général passable. Pâleur et maigreur.
. Le 25 mai. Laparatomie. — Le péritoine est. rempli d'une quantité considérable de sérosité citrine dans ses couches supercielles et louche dans ses couches profondes. Les intestins sont rétrécis, ratatinés et vascularisés. Le péritoine pariétal est aussi très rouge ; à la hauteur des épines illaques antérieures et supérieures on trouve des plaques épaisses grisâtres dures, grandes comme des pièces de quarante sous, en continuation avec le reste du péritoine qui est très injecté à leur périphérie. Le grande épiploon est adhérent à la tumeur. Le néoplasme a une surface très irrégulière, bosselée et lisse sur quelques points, couverte de végétations exubérantes sur d’autres. Elle a contracté des adhérences multiples avec les organes périphériques. Sa consistance
n’est pas uniforme, elle est fluctuante, mollasse, dure, selon les points examinés. L’utérus, couvert par le tissu néoplasique, n’est pas visible. On n’a pas tenté l'extirpation de la tumeur.
Suites opératoires. — L’opérée a eu, pendant une vingtaine de jours, une fièvre légère oscillant entre 37° et 3805. Il s'est formé une collection purulente au niveau de la suture pariétale. A partir du 14 juin la température devient normale, la suppuration de la paroi abdominale se tarit, l'appétit revient, la digestion se fait facilement, mais la miction reste toujours très fréquente et douloureuse à la fin. L'opérée se sent de mieux en mieux et quitte l'hôpital Je 20 juin. Elle est worte cachectisée six mois après la laparotomie exploratrice. Pendant trois mois elle a eu une santé satisfaisante.
Examen microscopique (d’une pièce enlevée sur la tumeur-mère). La structure est celle des tumeurs papillaires. Les végétations en choux-fleur sont entourées d’une rangée régulière de cellules épithéléales. /
Observation EXVI. PERSONNELLE (inédite). — Kyste papillaire de l'ovaire gauche. Péritonite cancéreuse.
A. J., âgée de 53 ans, entrée à la salle Sainte-Eugénie, le 4 janvier 1893.
Antécédents. — Dysménorrhée (due probablement à un vice de formation du vagin); aucune grossesse ; ménopause depuis 7 ans..
Début. — Depuis le mois de mars 1892, à la suite d’une émotion vive la malade a commencé à souffrir du creux épigastrique, des reins, de l'hypogastre et des membres inférieurs. La douleur a été lancinante et intermittente. Depuis 5 mois le ventre a commencé à se gonfler, déterminant une gêne circulatoire de plus en plus marquée. Diminution de l'appétit, amaigrissement. On a fait une paracentèse abdominale et l’on a retiré une dizaine de litres d'un liquide rougeûtre.
Examen clinique. — L’'épanchement ascitique est considérable, de sorte qu’on est gêné pour constater la présence d'une tumeur intra-abdominale. Pas d’œdème des membres inférieurs, pas de circulation complémentaire sur la paroi abdominale, pas d’émorrhoïdes, les limites de la matité hépatique paraissent normales. Pas d’albumine dans l'urine ; miction normale. Rien d’anormal äu cœur. Le vagin est cloisonné transversalement et le toucher
du col et des culs-de-sac utérins est impossible. La cloison éonstitue un diaphragme avec une petite ouverture centrale ‘dans Range même le petit doigt ne peut pas s'engager. Par le toucher
rectal:on constate dans le cul-de-sac de Douglas la DISAAURE d'une ein molle et friable.
Le 7 janvier. Paracentèse, on retire 8 litres de liquide séronan inilees dans lequel on n’a constaté que des globules -sanguins plus ou moins altérés. La palpation devenant facile, on a pu se convaincre de la présence d’une tumeur pelvienne. ,
Le 21. La malade présente des symptômes d'une hémorrhagie interne; prostration, sueurs froides, refroidissement des extrémités: pâleur, pouls petit et ffoenies angoisse, essouflement, ballonnement soudain et considérable du ventre.
Le 22. Réaction. Le ballonnement abdominal reste toujours très accusé, mais l'oppression est moins intense. Pas de fièvre.
Le 26. Laparotomie. — Le péritoine contient une vingtaine de litres de liquide rougeâtre ; les couches profondes de l’épanchement ascitique étaient complètement sanguinolentes. La tumeur est bosselée, mamélonnée; elle occupe le petit bassin. Le péritoine pariétal présente de nombreux noyaux secondaires ; il est rouge et vascularisé, surtout dans sa partie antérieure. La tumeurét ant intimemént adhérente aux organes voisins, on n’a pas tenté cette
extirpation et l'on a fermé le ventre.
Les suites opératoires ont été des plus simples et la malade est sortie le 9 février. (Nous regrettons de ne pas avoir pu suivre cette opérée et avoir des renseignements sur son état).
Obsérvation LXVII. — PersonNeLLE (inédite). Kyste papillaire de l'ovaire es Péritonite cancéresue.
P, M, âgée de 62 ans, entrée à lai salle po le 16 janvi er 1893. |
Antécédents. — Nuls. Aucune grossesse ; Rd ne à 52 ans.
Début. —.25 jours avant son entrée à l'hôpital elle s’est enrhumée et elle a commencé à tousser. La toux provoque des douleurs abdominales dont elle n'avait jamais souffert auparavant. Cette douleur intermittente et provoquée seulement par la toux au début, est devenue plus tard, trois semaines après, continué et gravative, mais jamais très intense.
Examen clinique. — L'appétit a diminué ; le sommeil est déve
très court; elle a maigri, son teint est jaune, blafard, Elle n’a pas de troubles urinaires, ni d'œdème des membres inférieurs ; ventre ballonné et globuleux ; pas d'œdème de la paroi. Ascité considérable. Vers la fosse iliaque gauche on sent une tuméfaction pariétale sans limites nettes. La palpation profonde est impossible à cause de la tension excessive du ventre et à cause de la contraction réflexe des muscles pariétaux. Du côté du vagin l'utérus paraît mobile ; à sa gauche on constate une bosselure duré ét immobile. Le cul-de-sac de Douglas est libre à sa partie inférieure et rempli par une tumeur à sa partie supérieure. |
Le 29 janvier. Laparotomie exploratrice. — Epanchement ascitique considérable d'une coloration orangeâtre. À gauche de l'utérus on trouve une néoformation en choux-fleur adhérente intimemeént avec les organes et les paroïs pelviens. Les intestins sont congestionnés et présentent des noyaux secondaires, de la grandeur dune lentille. disséminés sur toute leur longueur. L'épaississement pariétal qu'on sentait dans la fosse ilraque gauche n'était qu’une large plaque de dégénérescence cancéreuse; le péritoine périétal antérieur présentait en outre plusieurs autres petités plaques grisâtres autour desquelles la'séreuse voisime était rouge et injectée. L’extirpation de la tumeur ne fut pas tentée:
Les suites opératoires ont été dés plus simplés ét l’'opérée a quitté l'hôpital le 17 février. (Il nous a été impossible de la suivre).
Observation LXVIII. — PERSONNELLE (inédite). Kyste papillaire ù de l’ ovaire droit. Péritonite cancéreuse.
R. J., âgée 62 ans.
Antécédents. — Une bartholinite. Menstruation régulière à partir de 25 ans; ménopause à 48 ans. Pas de grossesse; pas de syphilis, pas de manifestations tuberculeuses. Mère asthmatique. Début. — Elle a constaté la présence d'une tumeur abdominale ‘sept mois avant son entrée à l'hôpital. Elle n’a jamais souffert, seulement elle a eu parfois des sensations de pesanteur rénale. Pertes blanches. Anorexie ; constipation.
Examen clinique. — Ventre ballonné et globuleux. Signes d'un épanchement ascitique. On sent au dessous de l’ombilie üne tumeur arrondie, grosse comme une tête fœtale, située un peu à gauche, indolente à la pression, paraissant immobile et d'une consistance ferme. vs ,
Le 20 mai. Laparotomie exploratrice. — Le péritoine contient une dizaine de litres de liquide séro-sanguinolent. La séreuse pariétale est incrustée de noyaux secondaires nacrés. Elle est injectée et rouge. Le grand épiploon est dur, rétr acté et contient de gros noyaux néoplasiques. La tumeur est grosse comme une tête fœtale, arrondie et adhérente aux organes du petit bassin. La séreuse du détroit supérieur présente des végétations néoplasiques en forme de grappe. On n’a pas tenté l'extirpation de la tumeur.
Le 10 juin, la plaie opératoire est complétement guérie, mais l'état général de la malade est mauvais, l’anorexie est complète, l’asthénie profonde et la cachexie propressite, Le volume du ventre est augmenté un peu.
Le 12. Symptômes d’une hémorrhagie interne: pâleur de. la face, refroidissement des extrémités, sueurs froides, anxiété, pouls petit et filiforme, ballonnement soudain, du ventre et oppression.
Le 13. La réaction est complète, pas de fièvre, le ventre reste baïlonné, sensation de faiblesse profonde,
Le 29. Décès. Dans les derniers jours, la malade était devenue absolument indifférente à tout ce qui l’entourait, elle était plongée dans une iorpeur qui s’est accusée de plus en plus. La mort est arrivée au milieu du coma.
Autopsie. La cavité péritonéale contient de 5 à 6 litres de liquide ascitique sanguinolent. La tumeur est développée aux dépens de l'ovaire droit. Elle est intimement adhérente aux parois et aux organes pelviens. Elle n’a pas une consistance uniforme et présente plusieurs loges kystiques. Tout le péritoine présente une éruption généralisée de noyaux néoplasiques d’une couleur nacrée, autour d'eux la séréuse est fortement congestionnée. L’éruption est beaucoup plus confluente sur le péritoine pariétal antérieur et sur la face inférieure du diaphragme. Sur la tunique séreuse des viscères elle est discrète. Le grand épiploon est rétracté et bourré de produits néoplasiques. Les noyaux secondaires sont petits et en général guère plus gros qu’une lentille. Il n’y a pas de noyaux métastatiques dans le foie, la rate, les reins et les organes thoraciques.
Examen microscopique. — Le stroma conjonctif forme des loges plus ou moins grandes remplies de cellules épithéliales polygonales qui ne présentent aucun ordre dans leur disposition.
EN ET VER
Observation LXIX. — PERSONNELLE (inédite). Kyste glandulaire des ovaires. Péritonite cancéreuse.
X..., âgée d'une quarantaine d'années, se fait opérer en ville pour une tumeur qu’elle portait depuis longtemps.
Le. 2 décembre 1893. Laparotomie, — Léger épanchement ascitique. Le grand épiploon est adhérent à la tumeur droite qui est la plus grosse. La poche principale de celle-ci a une coloration grise et une surface aréolaire, les aréoles sont grandes comme des pièces de 50 centimes et toutes séparées les unes des autres par de petits reliefs d’un demi-millimètre d’épaisseur. L'ensemble présente beaucoup de ressemblance avec la muqueuse du bonnet des ruminants. Les deux tumeurs ovariennes ont des adhérences serrées avec les parois et les organes pelviens. Le décollement de la grande poche détermine sa déchirure et l’irruption dans le ventre d’un liquide jaune crémeux puriforme. Le contenu des autres poches est brun rougeûâtre. Le feuillet antérieur du péritoine pariétal présente une couleur rouge lie de vin et un peu au-dessous de l’ombilic une plaque nacrée où laséreuse est épaissie et endurcie; autour d'elle l'injection vasculaire est beaucoup plus intense. Sur le reste du péritoine on ne remarque rien d'important à signaler.
Le second jour après l'opération on constate dans la soirée une température de 41°; le lendemain matin elle s’abaisse à 380 et l'opérée meurt dans la soirée avec des phénomènes de péritonite. ie -
Examen ds pièces. — La grande poche du kyste droit a les parois. très épaisses ; vers son pédicule existe une masse de fongosité. L'examen microscopique de cette portion de la tumeur montre une structuré papillaire; les végétations en choux-fleurs sont très serrées et tapissées d’une rangée régulière de cellules épithéliales cylindriques.
Observation EXX. — PERSONNELLE (inédite). Cancer des ovaires, péritonite cancéreuse.
F. G., âgée de 35 ans, entre à la salle Sainte-Adelaïde, le 1 mai 18%.
Antécédents. — Nuls.
Début. — Elle a accouché il y a 11 mois d’un enfant né à
terme, qu'elle à allaité; 15 jours après l'accouchement elle a commencé à souffrir de coliques abdominales. Puis ‘elle a constaté le développement d’une induration au niveau de l’ombilic- Le néoplasme a fini par ulcérer la peau de cette région. C'est alors que la malade est entrée à l’hôpital pour y faire extirper sa tumeur ombilicale. |
Pendant cette intervention chirurgicale on a constaté la présence de noyaux métastatiques sur la séreuse viscérale et le péritoine pariétal. La malade est sortie de Fhôpital, guérie de sa plaie opératoire, mais ellé a continué à dépérir, son à appétit a diminué de plus en plus, elle a maigri et pâli.
Examen clinique. —- Elle revient à l'hôpital toujours pour les mêmes coliques abdominales et pour la tumeur ombilicale qui a récidivé. Son ventre est un peu gonflé. À la région ombilicale on voit la cicatrice opératoire violacée et términée par une tumeur mollasse et grosse comme une noix. Dans les deux régions inguinales les ganglions hyÿpertrophiés constituent deux tumeurs allongées et parallèles aux plis inguinaux. On constate sous les ligaments de la paroi abdominale quelques petites nodositées de la grosseur d’une lentille ou d'un pois ; au niveau d’une d'elles la peau est rose et adhérente. À gauche et en bas existe un cordon dur long de 3 à 4 centimètres se terminant aux ganglions engorgés de laine. Profondément on constate des nodosités dans l’hypogastre : à la hauteur de l’ombilic et à droite on palpe le bord inférieur d'une induration profonde. À l’épigastre on sent une surface noueuse. La palpation n’est pas douloureuse. Il n’y a pas d’épanchement ascitique. La percussion donne de la submatité au niveau de l’espace de Traube et au-dessus du bord inférieur du foie, Pas d’engorgément ganglionnaire aux aisselles ni au cou. Rien d'anormal au cœur ctaux poumons. Emaciation considérable, pâleur anémique. Pas de dépression. La défécation et la miction s s’accomplissent normalement.
Pendant tout le temps que la malade a passé à l'hôpital, elle n'a pas discontinué de se plaindre du ventre. L’amaigrissement s’est accentué progressivement. Dans la dernière quinzaine, elle a eu un peu d'œdème malléolaire, elle était déprimée et elle refusait les aliments solides. La température est restée toujours normale. Elle est morte le 18 juin.
Autopsie. — Le péritoine contient près de 300 grammes de liquide rougeâtre dans lequel nage un. caillot rosé.
Dans la cavité pelvienne les lésions sont très accentuées. Elle est remplie par les organes génitaux. Les deux ovaires sont dégénérés, durs comme des pommes, bosselés, uniformes à la surface; lovaire gauche seul présente un petit kyste gros comme un grain de raisin; à la coupe ces deux tumeurs ont une surface dure et uniformément grisâtre, parsemée de noyaux jaunes sur certains endroits. Le tissu utérin est dur scléreux ; les trompes sont un peu hypertrophiées, surtout. vers leur extrémité libre, où les franges sont ratatinées; elles sont parsemées de noyaux cancéreux jaunâtres très durs au toucher, simulant tout-à-fait une éruption tuberculeuse. Tout le péritoine pelvien est fortement endommagé par le cancer.
À gauche et en arrière une grande plaque cancéreuse fixe VS'iliaque contre le pourtour du petit bassin et arrive jusqu'à la tumeur ovarique par de larges traînées Ilymphatiques. On constate aussi de très nombreuses plaques et cordons dans les autres euls-de-sac. La séreuse de la paroi antérieure de la vessie est congestionnée et comme exulcérée. La paroi vésicale postérieure contient des noyaux cancéreux gros comme des lentilles, qui ont détruit toutes les tuniques de cet organe, , excepté la muqueuse. Le col utérin est dur; scléreux et crie sous le scalpel; il est infiltré dans toute son épaisseur de très nombreuses granulations cancéreuses jaunâtres de grosseur variant du volume d’une tête d’épingle à celui d'un pois. La muqueuse de la cavité utérine est saine. Ces mêmes granulations jaunâtres existent à la partie supérieure du vagin dans la muqueuse et dans la couche musculaire. Le rectum porte de très nombreuses plaques cancéreuses variant de la . dimension d'une pièce de 5o centimes à celle d’un franc. Les mêmes plaques sont multiples sous l’S iliaque et sur le cœcum, ‘moins nombreuses sur les côlons ascendant et descendant.
Presque tous les appendices épiploïques sont dégénérés et durs. Sur la moitié droite du eôlon transverse les lésions sont très intenses ; les plaques y sont confluentes, noueuses et la paroi intestinale est complètement dégénérée. Le grand épiploon se rétractant à ce niveau forme de nombreux plis ; il est maigre et porte de nombreux noyaux cancéreux aplatis et appendus à sa trame vasculoconnective ; il est adhérent à la paroi abdominale au niveau de lombilie ; à ce niveau, les noyaux néoplasiques sont plus nombreux.
Les intestins grêles ne présentent pas de noyaux secondaires ; le mésentère seul en porte quelques petites ; les ganglions mésentériques sont à peine hypertrophiés. La petite courbure de l'estomac présente quelques noyaux aplatis de diverses dimensions; quelquesuns ont envahi la tunique musculaire. On trouve aussi quelques noyaux néoplasiques au niveau du hile de la rate qui l'adhèrent intimement à l'estomac et au pancréas; le parenchyme splénique est sain. Le foie esttrès volumineux et bosselé, il occupe tout l’épigastre.
La capsule de Glisson ne porte pas de granulations cancéreuses, mais le tissu hépatique contient une quinzaine de noyaux cancéreux variant du volume d’uné grenade à celui d’une pêche; le parenchyme hépatique est atrophié-et d’une couleur de chocolat foncé ; il se détache facilement des noyaux cancéreux dont les gros sont bosselés et uniformes, tandis que les petits sont plus ou moins arrondis ; les noyaux superficiels qui touchent la capsule de Glisson sont ombiliqués. La vésicule et les conduits biliaires sont sains; le foie n’est pas adhérent aux organes voisins; son ligament suspenseur est sain. Sur la face inférieure du diaphragme existent, surtout à droite, quelques plaques cancéreuses, dont quelques-unes ont envahi toute l'épaisseur de cet organe. La plèvre diaphragmatique est indemme ; les deux plèvres contiennent très peu de liquide rougeâtre. Le péritoine pariétal est plaqué irrégulièrement de néoformations cancéreuses.
Sous son feuillet antérieur on constate très nettement à la vue et au toucher des cordons blanchis de lymphangite cancéreuse, suivant la direction des artères ombilicales et se terminant au niveau de la tumeur ombilicale où le grand épiploon devient adhérent à la paroi abdominale. Des noyaux cancéreux existent dans l’épaisseur de cette même paroi; la partie inférieure du grand droit en est farcie : le tissu musculaire est un peu décoloré ; les granulations ont les dimensions du volume d’une tête d’épingle à celui d’un pois. Dans le muscle droit gauche les granulations sont moins nombreuses, On constate aussi quelques granulations sur la paroi thoracique. Les ganglions lymphatiques les plus engorgés sont les ganglions inguinaux iliaques, surtout à gauche, et tous les ganglions lombaires qui forment un étui rigide autour de Faorte abdominal et font une saillie considérable devant la colonne vertébrale. Les ganglions médiastins sont à peine engorgés. Les reins sont congestionnés, mais sans noyaux métastatiques,
Le cœur est petit, le poumon gauche présente un noyau sous-séreux, Examen histologique. — L'examen des pièces enlevées sur l'ovaire, l'utérus, l'intestin, le muscle droit, le péritoine et la tumeur ombilicale, montre partout la structure d’un cancer alvéolaire. Les ‘cloisons conjonctives sont minces et les cellules qui remplissent les alvéoles sont irrégulières.
Réflexion. — La vie puerpérale paraît avoir joué un très grand
rôle pour provoquer la généralisation du cancer non seulement
dans la séreuse péritonéale, mais aussi dans tous les organes génitaux et dans la paroi abdominale antérieure. Le travail d’involution qui suit l'accouchement pourrait seul expliquer la force avec laquelle le néoplasme à fait son extension, surtout dans un territoire qui était un lieu de moindre résistance.
Observation LXXI. PERSONNELLE (inédite). — Æyste papilluire des deux ovaires. Péritonite cancéreuse.
A. Th..., âgée de 43 ans, est entrée à la salle Ste-Eugénie le xr juillet 1894.
_ Antécédents. — Nuls.
Début. — I1y a deux ans elle a commencé à souffrir de son ventre. En novembre dernier, elle a constaté qu’elle grossissait en même temps qu'elle sentait quelque chose se balancer dans son hypogastre. Depuis deux mois, le ventre a augmenté soudainement de volume, en même temps que les douleurs localisées à l'hypogastre, à la région lombaire et à l'épigastre, sont devenues plus intenses. Les mouvements de flexion du tronc exaspéraient ses souffrances. La malade a maigri graduellement, sa force musculaire a aussi diminué. Depuis 6 mois, elle a eu maintes fois la diarrhée. Jamais de vomissements ni de nausées. Anorexie complète. Pas de dysurie, pas de toux, pas de battements cardiaques.
Le 18 Juillet. Laparotomie. — Le péritoine contient près de 10 litres de liquide ascitique citrin. Le péritoine pariétal antérieur est considérablement hypertrophié, surtout au-dessous de l'ombilic. Dans cette région il est couvert d'un nombre considérable de minces villosités rouges. La portion sus-ombilicale du péritoine paraît relativement peu endommagée; on n'y constate qu’un peu d'infection vasculaire sans néoformations apparentes. La cavité
pelvienne est remplie par deux kystes ovariques papillaires, le droit étant plus volumineux que le gauche. Sur quelques points les végétations ont perforé la paroi kystique. Tous les deux kystes sont adhérents aux parois pelviennes et à l'utérus, Leur énucéation a été complète quoique laborieuse.
Le 15 Août, La malade sort guérie sans aucun accident postopératoire ; mais son appétit n’est pas encore satisfaisant, ses forces ne sont pas encore bien revenues et son état général inspire quelque chose d’inquiétant pour les suites éloignées.
Examen microscopique. —Les cellules épithéliales forment des tubes tortueux épais à leur base et eflilés vers l’autre extrémité. Sur d’autres points le stroma conjonctif forme des cavités closes dont les paroïs sont tapissées par deux rangées de cellules cylindriques, ou qui sont remplies de cellules polygonales avec un tel encombrement, qu'il est difficile d'y constater une configuration tubulaire. Les puits dé tissu conjonctif qui entourent les cylindres formés par les cellules épithéliales sont beaucoup trop larges pour ceux-ci et il reste un espace vide entre les deux.
L'examen d’un morceau du péritoine pariétal antérieur qui sur le vivant était rouge et paraissait tomenteux, fait voir de très nombreux groupes de cellules épithéliales qui se trouvent dans des loges de tissu conjonctif beaucoup trop grande pour leur volume. Ces groupes cellulaires sont situés dans la couche la plus superficielle du péritoine et paraissent présenter les tubes épithéliales coupés plus ou moins transversalement, Le tissu ambiant est encombré d’une grande quantité de cellules embryonnaires. Les lésions péritonéales sont ainsi tout à fait à leur début.
Observation LXXII. — PERSONNELLE (inédite). Kyste proligère glandulaire de l’ovaire droit. Péritonite cancéreuse.'
M.L.., âgée de 4 ans, entre. dans la salle Sté-Eugénie le 16 janvier 1894.
Antécédents : Nuls.
. Début. — Il ya à peu près 5 mois qu’elle a commencé à souffrir du ventre, ce qu’elle a attribué à la fatigue. Dès cette époque elle a commencé à maigrir et à se sentir de plus en plus faible. En réalité ce n’est que depuis deux mois que son ventre augmente de volume. Depuis deux mois l’amaigrissement a marché plus rapidement, l'appétit a diminué; la digestion, devenue difficile,
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est accompagnée d’oppression, de céphalalgie et de vertiges ; Elle est constipée. Insomnie depuis quelques jours. Pollakyurie.
Examen clinique. — La malade a un teint terreux; elle est
très faible et très émaciée; le moindre effort amène de la suffocation. La peau du ventre présente une quantité considérable de vergétures. Les veines sous-cutanées abdominales forment des saillies appréciables dans leur trajet hypogastrique. Dans les triangles de Scarpa on trouve des paquets de veines variqueuses, indurés, tortueux, occupant surtout la face interne de la cuisse. La saphène interne gauche est dure, athéromateuse; la saphène externe variqueuse à son extrémité finalé. Toutes ces veines datent de grossesses antérieures.
La pércussion donne sur la ligne médiane de l'abdomen une matité hydrique remontant de l’arcade pubienne jusqu’à lombilic. Sur la ligne mammaire droite cette matité se continue à celle du foie, sans interposition de zone sonore, Sur la ligne mammaire gauche on trouve une sonorité hydro-aérique jusqu’à la hauteur de l’ombilic ; au-dessus, la sonorité intestinale commence. (Un moment auparavant cette sonorité hydro-aérique se trouvait dans la fosse iliaque, tandis que sur la ligne mammaire il ÿ avait une matité absolue). Dans la fossseiliaque gauche, la percussion donne de la matité, tandis que du côté droit on trouveune sonorité voilée. Dans les deux flancs il y a de la submatité. (A notre premièr examen, le jour d’entrée de la malade, nous avions constaté
uñe matité uniforme dans toute la zone sous-ombiliale du ventre). Le changement de décubitus n’amène d'autre modification dans le relevé de la percussion, que le soulèvement du niveau ‘le la matité au-dessus de l’ombilie, dans la station debout.
La sensation de flot est nulle. On constate vers la fosse iliaque droite et à l’hypogastre, la présence d’une tumeur dure, bosselée, irrégulière, non douloureuse à la pression. La tumeur de la fosse iliaque paraît pédiculée; elle est mobile et ballotante. La portion hypogastrique, plus volumineuse, èst immobile.
Le vagin est court, l'utérus abaïssé, les culs-de-sac effacés. L'utérus n’est guère mobile ; 1l laisse bOÈE de la mucosité purulente; la longueur de la cavité est normale, Le périnée est déchiré par les accouchements antérieurs, et le rectum fait hernie à l’orifice vulvaire. Par le toucher rectal on constate dans le cul-de-sac de Douglas des nodosités irrégulières, dures et immo-
biles.
Il y a de l’'épanchement dans les deux plèvres (matité hydrique, abolition des vibrations thoraciques, absence du murmure respiratoire, égophonie, pectoriloquie aphone, soufile doux), L'épanchement monte à droite jusque vers le milieu de la fosse sous-épineuse et, à gauche, jusqu'à la pointe de l’omoplate. Sonorité skodique et diminution de l’espace de Traube.
Rien d'anormal au cœur.
Le 22 janvier. Laparatomie. — Le péritoine contient près de 10 litres d’un épanchement séreux jaune-verdâtre.
La tumeur est constituée par un kyste multiloculaire de l'ovaire droit, dont une portion munie d’un pédicule court est logée dans la fosse iliaque droite ; la masse principale occupe l'hypogastre elle présente quelques adhérences lâches. Son extirpation se fait facilement. |
L'ovaire gauche est aussi kystique ; il est logé dans le cul-desac de Douglas et fixé par quelques adhérences. Les dimensions égalent celles d’une grosse pomme,
Le péritoine pariétal est un peu épaissi couvert d’arborisations vasculaires et de plaques ecchymotiques : il a une couleur bleu violacé avec des marbrures de blanc sale. On constate en outre sur le péritoine pariétal une grande quantité de taches blanchâtres
grandes comme des lentilles: Les mêmes néoformations existent .
sur l'intestin, le mésentère, le foie, l'estomac et même sur la
surface de la tumeur. Le grand épiploon est rétracté, épaissi,
noueux et d’une couleur où des plaques jaune-roses alternant avec des liserés violacés. FR
Le 15 février. Les suites opératoires ont été des plus simples. La malade sort guérie avec un état général satisfaisant. Les épanchements pleuraux ont diminué. Il n'y a pas de reproduction d'ascite.
Examen des pièces. — La tumeur constituée par l'ovaire droit est très irrégulière dans sa structure, ici on trouve des poches kystiques plus où mois volumineuses contenant du liquide citrin; là une multitude de cloisons complètes ou incomplètes donne un aspect oréolaire à la tumeur; sur d’autres points on trouve, un tissu compact et d’une couleur rose-pâle. La tumeur pèse plus de trois kilogrammes. L'ovaire gauche présente la même variation de structure.
Le liquide ascitique contient de rares globules blancs et
des globules rouges pas très nombreux. Nous n'avons point trouvé de cellules épithéliales.
L'examen microscopique des pièces prises sur la tumeur prin. cipale montre partout un stroma conjonctif creusé de grandes loges. Quelques-unes de celles-ci sont remplies de cellules polygonales rangées sans aucun ordre ; dans d’autres, on voit de minces travées conjonctives accompagner les cylindres épithéliaux. Le tissu conjonctif est très riche en noyaux allongés ou presque arrondis, surtout dans le voisinage des loges épithéliales.
Le 3 septembre 1894. La malade rentre encore à l'hopital. Après sa sortie, l'appétit a été bon et même exagéré. La dyspnée a disparue ; elle n’a souffert de nulle part. Les forces sont revenues. Au bout de trois mois, elle se met à travailler et ses troubles dyspeptiques recommencent peu de temps après.
Examen clinique. — Elle est pâle, maigre, avec des lèvres un peu violacées, quoiqu’elle ne soit pas suffoquée. Son pouls est régulier; elle ne tousse pas et elle ne souffre de nulle part. Son urine est normale. Sa digestion est très pénible et accompagnée de pesanteur, de gonflement du ventre, des nausées, des vertiges et quelquefois de vomissements verdâtres. Elle n’a pas de fièvre.
Les ganglions axillaires sont durs, d’un volume normal à gauche et un peu hypertrophiés à droite. Épanchement pleural double (à gauche le niveau du liquide monte jusqu'à la pointe dé l’omoplate et à droite deux doigts plus haut que ce point). Les ganglions inguinanx sont durs, mais petits. Dans l’anneau inguinal gauche, il s’est formé un noyau dur indolent et gros comme une noix. La matité hépatique est prolongé jusqu’à trois doigts au dessous de l’ambilic. Dans l'hypogastre la paroi abdominale est souple et sonore à droite, rénitante et submate à gauche. Le changement du déeubitus n’amène pas de modification. L’estomac est dilaté. Au niveau de l’ombilic on palpe une bande dure tendue tranversalement. D'après le malade elle correspond au bord supérieur de la ceinture hypogastrique qu'elle porte * depuis la laparatomie. Au-dessous et au-dessus de cette bande on constate profondément de nombreux noyaux durs, gros comme des pois ou des noix. A l’hypogastre on trouve quelques petits noyaux qui paraissent sous-cutanés. Les extrémités supérieure “et inférieure de l'incision de la laparatomie envahies par le cancer sont dures et tuméfiées. Le tissu utérin a une consistance ligneuse au-dessus du museau de Tanche. Le cul-de-sac
vésico- térin est infiltré et d’une dureté lisneuse. Le culkde-sac de Douglas contient un gros noyau dur ét immobile.
Péritonite cancéreusé d'origine génitale musculaire
Observation LXNIR CasruRt Miselie. méd. 1803, p: Gu4). ;
L.; âgé de 14ans, entréle 20 juin dans le service du: professeur
Laget. Antécédents. — Nuls.
Début. : Les premiers symptômes qui remontent au mois de
février ont été des troubles digestifs: perte d'appétit, dégoût, sensation de pesanteur. à L épigastre, vomissements. Peu à peu le ventre
augmente de volume — on. y sent déjà de petites tumeurs — les. jambes s'adématient, survient un amaigrissement considérable. Æxamen clinique. — Gachexie très avancée. Facies simiesque,
amaigrissement piodbnds pas de température, L’ abdomen, énorme, de 1 m.15 de pourtour, a refoulé les organes thoraciques et la dyspnée est extrème, Les veines cutanées abdominales sont considérablement dilatées. Les lombes et l’ombilie sont saillants en: dehors. À la palpation on sent surtout après l’é vacuation de l’ascite de très gros noyaux durs, disséminés partout, mais surtout du côté droit. Tout l'abdomen est mat sauf la région stomacale. Œdèriie des jambes et du scrotum. Constipation habituelle; dans les dérniers jours cependant, vomissements et diarrhée. Les urines ne contiennent ni albumine ni sucre. Décès le 15 juillet.
Autopsie. — Un litre environ de liquide séreux louche s ‘échappe de la cavité ‘abdominale. Tout l’abdomen est envahi par des masses énormes, d' aspect sarcomateux, plus grosses et plus nombreuses à droite. Le péritoine en est couvert. Elles varient depuis la grosseur d'un pois jusqu'à celle de la tête d’un fœtus à terme. On n’aperçoit que la vessie chassée du petit bassin et refoulé au-dessus du pubis, une pärlie du côlon transverse et la partie inférieure du foie sous l’appendice xyphoïde. L'ombilie est coïffé d'un gros noyau. Au niveau des deux ponctions la dégénérescence sarcomateuse commence à se montrer, Le foie renferme cinq noyaux secondaires. La vessie porte est Comprimée par la tumeur, La rate est entourée de noyaux quin'intéressent pas sa substance.
Le rein gauche est sain ;.le.droit a sa substance corticale dégénérée. L’estomac entouré de granulations est sain, L'intestin
AA
grèle et le gros intestin sont indemnes. La vessie est chassée du bassin par un gros bloc sarcomateux qui l’occupe tout entier. C’est là que semble avoir été le point de départ de la généralisation. Cette partie de la tumeur est. certainement plus ancienne; car, à la coupe elle laisse couler un léger suc que nous n'avons pas trouvé dans les autres noyaux. Dans ce cas, il ne serait pas impossible que les vésicules séminales dont nous n'avons pu trouver nulle trace aient été les premières atteintes.
Examen micr. (par M. le prof. Nepveu): Sarcome alvéolaire.
Observation LXXIV. RozziN (Soc. anat. 1887 p. 169).
G..., âgé de 69 ans; pollakyurie diflicile, urines ammoniacales, incontinence nocturne, miction par regorgement. Tumeur prostatique bosselée; violentes douleurs irradiées. Mort par bronchopneumonie.
Autopsie. — Le tissu cellulaire sous-péritonéal est dévenu dur, jaunâtre, criant sous le scalpel. L'aorte, la veine cave et la partie supérieure des uretères sont perdus dans une gangue néoplasique. La dissection est impossible, Le mésentère est épaissi présentant des noyaux gris durs ; des ganglions malades sont retrouvés jusqu’au niveau du pancréas.
Observation LXXV. — GimAuDEAU (r) (inédite)
Homme porteur d’une tumeur du testicule gauche de la grosseur du poing et présentarit en outre un développement considérable de l’abdomen; par la palpation on y constatait à côté de points fluctuants des masses dures, peu mobiles ayant, les unes les dimensions d’une noix, les autres celle d’une mandarine. Ce malade pâle, amaigri mourut, cachectique au bout de peu de mois. La maladie avait duré en tout 11 mois.
Autopsie. — Le testicule contenait une masse d'aspect encéphaloïde que l'examen histologique démontra être du sacrome.
Dans l'abdomen il existait des loges remplies d’un liquide gélatineux tremblottant et limités par des fausses-membranes épaisses, d'espect charnu. Les replis normaux du péritoine, mésentère, épiploon étaient également bosselés, adhérents aux parties voisines et farcis de masses charnues, friables, rosées. Le long de
(4). Nous. remercions vivement: M:, le -D: Giraudeau, médecin: des hôpitaux de Paris, d’avoir bien voulu nous fournir cette observation intéressante.
Aslanian, — 10,
la colonne vertébrale dans la région correspondant au point occupé par les ganglions lombaires à l’état normal, se trouvait une masse d’un volume d’une tête de fœtus développée vraisemblablement: à leur dépens.Il y avait:sur l’une des sigmoïdes dortiqués une petite masse friable de la grosseur d’un grain de chènevis.
Péritonite cancéreuse d'origine épiploïque.
Observation LXXVI. — Ta. Oucer. (Soc. anat, 1886). Cancer primitif du grand épiploon.
Fénime ‘de 25° ans. UE Reviens d'une tumeur ‘ét de l’ascite après un accouchemerit: LR
.Autopsie. —, Tumeur de l'épiploon.; des petites tumeurs lardacées jaunâtres, couvraient la face péritonéale de tous les viscères.
abdominaux qui se trouvaient sains.
Observation LXXVIL — Goux (Th. de Marquis. P. Ha) Cancer ancéphaloïde du. péritoine.
anis de 53 ans. Début par des douleurs vagues dans vie dons Tumeur, ascité, exagération de la circulation parié-
tale. Marche rapide,
Autopsié — Ascite non hémorrhagique. La Data courbure de l'estomac:est englobée dans une masse de tissu encéphaloïde développé entre les denx feuilléts du grand épiploon (?) D'autres : tumeurs beaucoup. plus petites arrondies, appendues au bord libre de l'intestin grèle. Pa | se
Observation LXXVIIL — MizzañD (Th. de Lorreyte Pr 1876 nt Femme agée de 39 ans. Début par des douleurs abdominales suivies de gonflement du ventre. Ascite et nodosités abdominales. Mort par cachexie rapide.
> Autopsie. —"Ascite hémorrhagique abondante ; 5 ‘bloc ini neux bosselés rouge carminé occupant tout le grand épiploon, Petits : ODA cancéreux sur le péritoine pariele et le FER ed Obsutralion LXXINE Rodin ScnuLrz (Arch. ee Heillkunde 1876 t, XVII). Das endothélcarcinum.
.Femme-agée de de 39 ans, Début par des douleurs térébrantes
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dans, ERP L EME exaspérées après le : répas. is ettest tueur; dyspnée, intense suivie de. mort: DIE
Autopsie. — Ascite hémorrhagique. Le cran PARU est transformé en une corde bossélée dirigée transversalement ; Épaississement du péritoine pariétal * nodosités Cancéreuses sur le péri-
toine viscéral. Epanchement et nodosités dans les plèvres et le, péricarde.
. Observation LXXX, — A PA (Arch. .de méd.1878), Endothélium du péritoine, rs fs B6N
::Femme de 52 ans. Douleur et tuméfaction abdominale. Ascite ; ;
circulation collatérale. Deux paracentèses — Nue citrin. ae Mort par cachexie. nil ” : Autopsie. — Le grand épiploon est réduit à une bandelette,
épaissie, bosselée ; le mésentère présente des tractus en traînées grisâtres disposées en réseau et quelques noyaux lenticulaires friables, d’un blanc de lait; le feuillet pariétal du péritoine test épaissi et inégal. Epanchement pleural des deux côtés.
Observation LXXXI. — Lavocar (Th. P, 1899)... te
Femme âgée de 793 ans. Début par des doüleurs- abdominales! Tasse ascite ; tumeur ulcérée de la mamelle droite, °°"?
Autopsie. —Ascite citrine ; nodosités -grisâtrés sur lé épiploën ; gastro-hépatique et les péritoines pariétal, diaphragmatique et viscéral; le grand épiploon: est KnFiptne. en une -bandeleite épaisse ét noueuse. # $
. Epanchement et nodosités dans les plèvres. ,}
Examen microscopique. 2 Cancer. mt
Observation LXXXXI. Besançon (Th. TARDE Début par des douleurs abdominales. APR AS Mess | © Autopsie. — Ascite, le grand épiploon est transformé. en une barre dirigée transversalement. Noyaux cancéreux sur le foie et. Je péritoine pariétal et dans He poumons, Ex. micr.. cancer encér, phaloïde."
er LXXXIE.,. Besançon. (id,). Femme.de:52: ‘ans.
Début pour des troubles digestifs. Tumeur en bandelette trans-
. versale douloureuse au palper et adhérente à l’ombilic. Mort par cachexie rapide.
Autopsie. — Tumeur épiploïque adhérente aux organes. environnants; péritoine pariétal épaissi et couvert de semis blanchâtres quelques grammes de liquide louche avec des fausses membranes récentes. Noyaux secondaires dans le foie et dans les poumons. Ex. micr.: Epithélioma cylindrique.
Observation LXXXIV. Besançon (id.)
Femme de 74 ans. Début par : donlens fièvre, vomissements _porracés: et constipation. Tumeur en plaque. Mort par cachexie.
Autopsie. — Granulations cancéreuses sur le péritoine pariétal et viscéral; un peu de sérosité louche et des fausses-membranes. Le grand épiploon dégénéré constitue une tumeur en plaque. Ex. micr.: Cancer alvéolaire.,
Observation LXXXV. — LANGEREAUXx (id.)
Homme âgé de 48 ans; mort de phénomènes pariétaux.
Autopsie. — Ascite sanguinolente. Cancer encéphaloïde du grand épiploon; masses secondaires sur le péritoine pariétal et viscéral et sur les plis péritonéaux.
Observation LXXX VI. — LanceREAUx (Atlas anat. path: II, P: 43) Cancer colloïde du péritoine.
Homme le 56 ans. Début par des douleurs abdominales. Tumeurs multiples. Mort par la cachexie.
Autopsie. — De petites tumeurs arrondies en grande quantité dans la cavité abdominale s'insérant sur le grand épiploon, le péritoine pariétal et les viscères.
: Observation LXXX VII — LANCEREAUX (id., p. 44) Surcome mélanique du péritoine, du foie, des reins, du pancreos et du système osscur. Nr
Homme âgé de 30 ans.
Autopsie. — Deux litres de liquide ascitique sanguinolent. Le grand épiploon est parsemé de tumeurs noires un peu molles, du volume d’une noisette à celui d’une noix. Des tumeurs sèmblables occupent les appendices graisseux des intestins et du méséntère. Les ganglions lombaires et mésentériques sont noirs ét hypertrophiés. Le foie est infiltré dé nombreuses tumeurs analogues. Les reins sont semés de nodules de même nature. Ea raté, lé tube digestif et le paucréas sont intacts. Le cœux et surtout les poumons sont infiltrés. Le cerveau est sain. Les
sh AO —
humérus, les fémurs et les os de la voute crânienne PEÉSÈR: tent des néoformations pRelaqnes: PRIE
Observation LXXXVIIL — TAbberS eaux (Th. Cancers P. FR. Sarcome généralisé du péritoine,
X. âgé de 25 ans
Autopsie. — Plusieurs litres de liquide citrin ; grand épiploon
‘ épaissi, rétracté, infiltré de nodosités médullaires d'aspect lardacé
à ‘la coupe ‘avec dés taches ‘jaunes: graisseuses.' Le péritoine
est parsemé de nodosités, les unes analoguës à ‘une éruption
miliaire, lés autres grosses comme une lentille, Epanchement citrin dans là sie: gauché et épanchement réppsaane avéc des nodosités dans la plèvre droite.
Observation LXXXIX. — Eve (Trans. ofthe path. Soc. of. London, 1886, v. 37, p. 496). Myxo-sarcome.
“L..., âgé de 37 ans. Début es des signes de RE Asçite, tumeur. Durée, 3 mois. AUTE Laparotomie. — Généralisation he à
Observation LXXXX. —- ALLING (Soc. anat. 1869)."
Lin: » âgé de 3 ans, mort par asphyxie D due à une ascite. :
das — Tablier cancéreux présentant le grand épiploon ;
végétations cancéreuses sur les viscères, le mésentère, été.
Observation LXXXXI. — Cauquer (Th. P.1859).
L..., âgé de 73,ans, Autopsie. Epanchement ascitique citrin ; grand épiploon vasculaire, épaissi et bosselé ; noyaux secondaires sur la séreuse pariétale et viscérale. |
(La thèse de Chuquet contient de nombreuses observations de
cancer du grand épiploon compliqué de généralisation péritonéale. I est inutile et d’ailleurs difficile pour nous de les reproduire ici).
Observation LXXXXIT. — CAMeA (fn: Li 1876);
sie R. Ai âgée de. 60 ans, Ascite, tumeur ombilicale PSN
.… ædème des jambes, parencentèse, liquide citrin, Répiplége droite et mort, . Autopsie. — Sérosité ascitique teintée et dat Intestin
parsemé.de petits noyaux durs dans toute son étendue. L' épiploon
Re Er Borel est transformé en une large tumeur adhérente à la face antéTIQure. de l'estomac, il ést lobulé, granuléux, d'un rouge sombre, parsemé de points jaunâtres. La paroi abdominale antérieure est parsemée de nombreuses! nodosités. Au niveau de l'ombilic existe une. plaque indurée ‘qui sé continue avec une induration. semblable du ligament suspenseur du foie. La séreuse du cul-de-sac péritonéal | est parseméé dé tumeurs arrondies. Le péritoine diaphragmatique . est’induré maïs uniforme. La plèvre droite présente des points. blanchäâtres!. Noyaux secondaires dans le foie ; les organes du hile. sont comprimés par üne énorme masse cancéreuse. de rate est.
adhéréñte aux 6rganes voisins et contient un noyaux secondaire. <
Les ganglions mésentériques sont considérables. L'estomac SADS..
étre envahi, RAR à la masse placée devant Jui. Reins normaux, |
Observation LXXXXIIL. PERSONNELLE (inédite). Cancer primitif du ;
ip DEA bare Are Péritonite CONEE CUS,
id M. âgée. de 13 ans est entrée dans le service de M. le
Dr Poucel, le 13 novembre 1893.
. Antécédents, — Nuls: .
Début. — Deux mois FRANS la malades a constaté que sa défécation devenait douloureuse ; quelques temps après elle a eu certains troubles dyspeptiques : gonflement du ventre: après l'ingestion des aliments, essoufflement, augmentation d’une douleur
abdominale. sourde, et continu. Le gonflement du ventre a:
augmenté peu à peu, rétrocédé une purgation et repris de nouveau dans ces jours derniers. La malade a beaucoup maigri et pâli.
Examen clinique. — Actuellement l'appétit est faible, la digestion
mauvaise, la défécation difficile. La.miction n'est pas douloureuse. La malade tousse un pre ses jeREnRss non muqueux elle ne dort passé, sf du tr
Ventes de: unistons sans at ni saillies irrégulières. " Matité vers l'hypogastre et les flanes, La courbe de la matité se
déplace selon la position de la malade. Pas de sensation de flot. La palpation est indolénte. On sent dans la région ombilicale un gateau dur, mobile, ballotant et sonore à la percussion. Il paraît suspendu par son bord supérieur; son. bord inférieur finit avant d'arriver à l'arcade pubienne. À droite sur la ligne mammaire, à la! hauteur de l'ombilic, il paraît se continuer avec une grosseur | immobile et mal limitée. Le toucher vaginal est impossible par la présence de l’hymen. Au toucher rectal la face postérieure du
rectum paraît couverte de petites végétations dures et un peu douloureuses à la pression, Pas d’engorgement ganglionnaire aux. aines ni au cou. Quelques frottements pleuraux :et râles..secs, du côté du poumon droit. | His
“Le 18 novembre. Laparotomie enplorairices à — Loire du péritoine donne issue à cinq litres de liquide jaune roussâtre.…
La tumeur ballottante est formée par le grand épiploon durci.et | épaissi (2 à 3 cent,) dans toute son étendue. La face antérieure de ce: gateau épiploïque, d'une couleur de lie de vin: parsemée de. taches bleues foncées, adhère au péritoine pariétal sur la ligne mammaire! au dessous des fausses côtes. Le bord inférieur est libre. La face. postérieure à contracté des adhérences, avec les anses de l'intestin : grêle. La séreuse intestinale est injectée; le péritoine pariétal l’est ! encore davantage ; il a une couleur bleu-violet, et il est parsemé de: nombreux noyaux sécondaires dont le nombre augmente vers les flancs et le bassin. Le péritoine pelvien présente les mêmes ‘altéra-. tions ; ses culs- de-sac sont déformés. par les fausses-membranes et les noyaux néoplasiques. Les nodosités de la face postérieure de l'utérus ne sont que des noyaux secondaires. — Lavage du péri toine à l’eau distillée et suture pariétale. c
Les suites opératoires ont été des plus bénignes. La malade est sortie le 16 décembre ayant l'appétit bon, la digestion facile | etune sensation de bien-être pUERtRe Le ballonnement du | ventre n’a pas repris. |
En ville son état a été sotaisenes pendant Aro mois ;. plus tard les troubles digestifs, le gonflement du ventre ont | reparus et le. malade est mort 5 mois GA eE opération par le. Ro de l’intoxication cancéreuse, |
+4 ; j254 TE YEN, Y
Observation LXXXXIV. — vbs (Lébert 1. e).
‘Enfant de 18 mois, cancer volloïde de presque tout le péri-" toine ayant envahi une grande portion des. QrEARes contenus
dans l'abdomen. RAS Set AN ee
| Observation 10e — et (, €
es dè 4 mois. Cavité abdominale fortement distendue par:une bouillie grisâtre' gélatiniforme, ‘tremiblottante, ressemblant au tissu colloïde. La mère avait succombé à une infil. . tration | ‘cancéreusés,
fc
Péritonite cancéreuse d’origine ganglionnaire ({?)
Observation LXXXXVI. — LABOULBÈNE (Gaz. méd. 1854, p. 242).
Femme. Ascite considérable, œdème des extrémités inférieures, teinte cachectique, douleur vive dans l'abdomen, tumeur consirable siégeant dans la fosse iliaque gauche.
Autopsie. — Liquide ascitique considérable, Des masses cancéreuses de grosseur variant d'une lentille à une noix, disséminées sur tout le péritoine pariétal, ainsi que sur l'intestin grèle, le gros intestin, le foie, Ia rate. Les masses cancéreuses paraissent situées dans le péritoine et ont une surface lisse et polie. La tumeur constaté pendant la vie est une masse cancéreuse allongée, elliptique, d’un blanc jaunâtre, dirigée suivant l’axe du mésentère. Elle est composée du tissu encéphaloïde développé dans l'épaisseur du mésentère, faisant saillie sur la face inférieure de ce repli péritonéal et ayant refoulé comme dans des gouttières latérales la plus grande partie de l'intestin grèle. Utérus normal. L’ovaire droit est présenté par un petit kyste. Le parenchyme des organes abdominaux ést sain. Er. micr. Cellules rondes ou irrégulières ; des noyaux cancéreux libres. d’un aspect graisseux et des bords bien marqués.
Observation LXXXX VII. — CnoumeL. (Bull.Soc. anat., 1863, p.226.)
Homme de 54 ans. Troubles dyspeptiques, douleurs abdominales vagues, teinte ictérique, ascite — 2 ponctions, — asphyxie mécanique.
Autopsie.— Vaste masse cancéreuse siégeant dans le mésentère, enfermée par une portion de l’'iléon et semblant homogène plutôt que formée: de tumeurs multiples. Tissu dur lardacé, L’intestin n’est malade qu’à son insertion mésentérique parsemée de petites masses végétantes. L’ aorte, la veine cave et leurs bronches sont
bé ner la tumeur.
Vu: f ‘Vu par le Président de la Thèse, Le Doyen DUPLAY.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41539909_0006. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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