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Er Cette tendance à l’enclavement s sus par. j 53 un double processus anatomique : 55 __ Hyatout d’abord les lésions du pédicule lym- AS S __ pho-vasculaire du cou : ce pédicule atteint d’angio- : #71 5 leucyte est porteur de greffe cancéreuse, il est frappé $ 4 __ d’ailleurs avant le ganglion, il s'établit donc, entre 40 _ celui-ci et le viscère malade, une sorte de connexion 2 | profonde qui est le premier agent de la fixité. : 3 “2 ‘à Ensuite il s'organise un processus de défense ER # autour du ganglion; des phénomènes inflammatoires re 0 : apparaissent qui constituent la pértadénite. de Fe _ La tumeur ganglionnaire est alors coincée, figée ds $ K 4 dans le cou. Cette périadénite, véritable adéno- “42 # _ phlegmon, coule dans le cou comme une sorte de | É s: plâtre liquide qui se serait solidifié, envoie sa coulée is j prenante vers tous les organes du cou : les muscles, RE. 5 les aponévroses, les vaisseaux et nerfs, le périoste 188 _ des vertèbres et du maxillaire inférieur. ; ‘0 3° La tendance à envahir les ganglions voisins. ' 1 _ La carci-adénopathie ne se limite jamais à un gan- | Re “, glion lymphatique, elle tend à déborder, à diffuser, 41 à être une adenopathie pluri.ganglionnaire. Ceci est | 54 k dû à la périadénite, il y a donc à ce moment un bloc ‘a dur, adhérent, complètement fixé à tout ce qui l’en- | ca ; toure. : 4 | 4 B. — ASsPEGT DE L'ADÉNOPATHIE 3 4 SUIVANT LE STADE D'ÉVOLUTION. M De É 1° Période de début, — Au début, il s'agit le plus 2N e. _ souvent, d’un ganglion isolé, pas très gros, une noi- 34 4 A.-R. Piton £ Fo k LS c me Æ HR k
sette à peine, mais très dur, pierreux. À ce ae à il n’existe pas de périadénite. Ce ganglion est quelquefois légèrement adhérent au plan musculaire ;
cette adhérence peut parfois faire défaut.
L'adénopathie cancéreuse peut cependant revêtir
au début un autre aspect qu’il faut connaître, car on
est appelé à le rencontrer quelquefois.
Il s’agit de petits ganglions durs, roulant sous 1e
doigt, comparables à de petits grains de plomb ;
d'où le nom d’adénopathie en chevrotine donné à
cette forme par notre maître,le professeur Sébileau.
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Ces ganglions sont en assez grand nombre éche-
lonnés le long de la chaine jugulaire principale.
2° Deuxième période. — Rapidement la périadé- 4
nite s’installe ; le premier organe atteint est le …
muscle sterno-cléido:mastoidien. 24
I faut savoir reconnaitre la position de ce gan-
glion par rapport au muscle sterno-mastoïdien ; M à Fe.
il situé au-dessus ou au-dessous ?
via
Saisi à pleine main sa mobilité ne varie pas quand
le muscle est en état de relâchement ou de contracture, si le ganglion est superficiel, il saille légèrement sous l’etfet de la contraction musculaire. e
Si, au contraire, le ganglion est souSmite ni il devient insaisissable quand on fait contracter le muscle. | |
Quand le ganglion est adhérent au sterno-mastoïdien, il est mobile dans le plan latéral, mai: immobile dans le plan vertical quand le muscle est
en état de relâchement ; si alors on le fait contracte
Lo RE
| le ganglion dt complètement immobile dans _ tous les plans.
Déjà à cette période on constate un léger torticolis qui ira d'ailleurs en s’accentuant au fur et à mesure que l’envahissement des organes voisins de sera plus important, jF+e | Bientôt, en eflet, les ganglions les plus De | # ne tarderont pas à être envahis, ils sont comme . cimentés les uns aux autres par la périadénite adhé-
sive ; ils s’agglomèrent et forment une sorte de bloc. + FANS (voir photographie, n° 1).
Cette tumeur qui déforme la région cervico-faciale est dure, bossuée, sans la moindre rénitence.
Si on essaie de la mouvoir dans le plan vertical, 4 _ elle demeure obstinément immobile ; d'avant en 4 arriére elle se laisse, il est vrai, déplacer, mais c’est __ à peine, On dirait que de sa face profonde émanent : 1 des tentacules invisibles qui la retiennent aux vis- PE À cères du cou et, d’ailleurs, quand on la mobilise,on
mobilise en même temps le sterno-cleido-mastoi- __ dien; elle s’est infiltrée dans le parenchyme deceluiciet s’est incorporée à lui.
4 Faisons maintenant contracter le muscle, la tumeur devient tout à fait immobile ; elle est bloquée.
L'adhérence devient par la suite de plus en plus | complète avec le sterno-cléido-mostoïdien.Le malade “4 est atteint d’un véritable torticolis par myosite ; il
a une attitude caractéristique : inclinant la tête du côté de la tumeur, il ne peut d’ailleurs la tourner ni
à droite, ni à gauche, le muscle du côté malade ne | se contracte plus,il bride même par son irréductible 10 rétraction les mouvements dont le muscle du côté Ps sain est l’agent.
F La tête est figée dans une position immuable.
“2 175 Rapidement l’adhérence gagne les plans profonds 4 et bientôt elle atteint le périoste des vertèbres et du
_ - . maxillaire inférieur.
Qu’advient-il des artères, nerfs et veines ?
hi - La veine est très rapidement atteinte, le nerf plus : : tardivement, quant à l'artère elle n'est jamais adhérente. Cela s'explique aisément.
13e La veine adhère très vite parce que :
? Es | 1° C’est contre elle que les ganglions sont dispons . sés, elle est donc plus exposée à être englobée parla Ra: périadénite ;
4 | 20 Sa paroi est molle ; donc ne se défend pas ; Ne. 3° Elle est immobile ; en effet le sang circule par
l'effet de l'appel thoracique, c’est donc un organe passif.
ue 4
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Il est d’ailleurs impossible d'enlever des ganglions
cancéreux sans être obligé de lier la veine jugulaire et de la réséquer. .
Le nerf est lui aussi immobile, donc peut être facilement atteint par la périadénite.
Au contraire l’artère se défend très bien, car elle est en état de travail permanent, sa paroi est très
Lo
élastique, elle oppose donc une grande résistance à
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évidement ganglionnaire, on peut toujours dénuder l'artère et la séparer sans trop de peine.
3° Troisième période. — La tumeur ayant ainsi envahi tous les plans profonds, la (périadénite s'attaque aux plans superficiels.
Bientôt, les téguments sont épaissis, infiltrés, durcis, raides, ils sont rouges, des plis y sont creusés dont il est impossible d’écarter les bords ; l'élasticité a complètement disparu, le glissement de la peau sur la tumeur est désormais impossible.
La peau est prise, elle est envahie par le cancer:
Îci la tumeur bourgeonne dans la partie supérieure de la trame cutanée et l'on pressent déjà l'ulcération.
Là un processus de rétraction l’attire dans la profondeur, la déprime, la sillonne de rhagades., Cela donne à la tumeur un aspect bosselé, vallonné, inégal, irrégulier, très caractéristique.
Vers la périphérie, la peau n’a plus qu'un état chagriné. Si on la pince entre deux doigts, on provoque le phénomène de la peau d'orange.
Plus loin, tout à la périphérie, la tumeur est entourée de peines superficielles gorgées de sang, indice d’une mauvaise circulation de retour.
40 Période des ulcérations. — Cette énorme tumeur ganglionnaire peut quelquefois rester uniformément dure, mais c'est l’excention.
Le plus souvent la tumeur subit des transformations. Ces transformations consistent en un ramollissement qui peut être soit caséeux, soit séreux.
me. Les parties bourgeonnantes se ramollissen ES la tumeur ressemble à un véritable adéno-phlegmon cancéreux,-sorte de cuirasse ligneuse enserrant 5 toute la hauteur et toute la largeur du cou. | :
Dans toute l'étendue de cette vaste infiltration, les téguments sont rouges, violacés, épaissis, plissés, 4 adhérents.Puis, peu à peu au niveau des parties bour- 4 geonnantes, la peau se sphacèle, elle est détruite 5 par le processus de dégénérescence. Sur cette vaste É + _ tumeuril peut ainsi y avoir une, deux ou plusieurs 3 = ulcérations rondes (voir photographie n° 2) par où , s'écoule un liquide blanc-roussâtre, séro-purulent contenant de nombreux grumeaux.. TES
Ceux-ci ne sont autre chose que des fragments de ganglions cancéreux frappés de nécrose parcellaire ; 5 il se forme, en effet, dans les ganglions, des phéno- 3 mènes de nécrobiose et de spacèle semblables à. ceux qui se passent dans les néoplasmes primitifs. | Bientôt ces petites ulcérations gagnent en étendue | ; et se réunissent ; on a alors une vaste ulcération en Re à forme de cratère qui peut atteindre une assez grande : é dimension et dont la profondeur peut être quelque- mi. fois assez considérable (voir photographie n° 3-40 Ces bords sont éversés, rouges, grumeleux, la base K est extrêmement dure et adhérente aux plans pro- E. fonds. Il s'écoule de cette ulcération un liquide sanieux, roussâtre. Get écoulement est si abondant
qu’on doit renouveler le pansement très fréquem-
ment, plusieurs fois dans la: journée.
Re" GA … De op en teinps on détache de la profondeur
de l’ulcération de gros blocs de grumeaux.
3 Le malade dégage une odeur épouvantable, la __ fétidité est si grandequ'il est un objet d’ horreur et de répulsion même pour sa famille,
Ilse produit assez souvent des hémorragies plus | ou moins abondantes qui peuvent, parfois, emporter D. lemalade. ‘. - à à b) Ramollissement séreux. — Il se produit, très 4 4 exceptionnellement, une sécrétion à l'intérieur des 4 ganglions, La tumeur a alors l'aspect d’un véritable : kyste contenant un liquide séreux. Ce kyste d’ailleurs ne tarde pas à s'ouvrir et l’ulcération qui est _ ainsi formée présente les mêmes caractères que ceux décrits précédemment.
94 Tous ces symptômes ne vont pas sans que l’état physique du malade ne soit gravement atteint, la 4
4 maigreur est de règle ainsi que la dysphagie et la dyspnée.
ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA TUMEUR PRIMITIVE
lo Epithèlioma. — C'est celui que nous venons de décrire.
20 Sarcomes, — Ils sont rares, leur propagation se fait presque uniquement parla voie sanguine. Ils se rencontrent surtout chez les sujets jeunes ; ils forment des tumeurs bien plus volumineuses et
PA
épithéliaux malins.
Souvent le sarcome a une évolution si active qu'il
soulève la peau et en provoque l’ulcération par usure mécanique de dedans en dehors avant de l'avoir envahie. :
30 Lympho-sarcomes. — Ce sont des tumeurs conjonctives très jeunes, volumineuses, bosselées, inégales, infiltrant les organes voisins, ulcérant la peau. Cette tumeur donne lieu à des métastases surtout ganglionnaires.
4° Lympho-épithéliomes.
A. — CARACTÈRES DE L'ADÉNOPATHIE
I. — Sièges fréquents
Les ganglions qui sont atteints le plus fréquemment sont ceux de la chaine jugulaire principale. Les ganglions de cette chaîne recoivent les vaisseaux lymphatiques efférents de tous les organes du carrefour aéro-digestif. Nous allons passer en revue les différents cancers de ce carrefour, voir les gan-
glions qui sont atteints plus spécialement et le …
caractère de chacune de ces anénopathies.
a) Adénopathie du cancer de la langue. — Dans le à
cancer de la langue, l’envahissement des ganglions lymphatiques est précoceet la majorité des malades,
ke
de
à croissance bien plus rapide que les néoplasmes
Fe
60 à 70 %, la présente déjà lorsqu'ils viennent consulter. |
Il est très important de connaître avec précision les groupes ganglionnaires auxquels vont aboutir les lympathiques de la langue et qui sont, par conséquent, toujours suspects dans le cancer de cet organe.
Il y a dans la langue des lymphatiques muqueux et des lympathiques profonds. Les troncs émanés de ces lympathiques forment 4 groupes :
19 Un groupe antérieur ou apical venant de l’extrême pointe de la langue et allant aboutir partie dans les ganglions sus-hyoidiens médians ou sousmentaux, partie dans un ganglion de la chaîne Jugulaire interne situé immédiatement au-dessus du point où ce vaisseau est croisé par l’omo-hyoïdien.
20 Un groupe latéral où marginal venus du dos et des bords de la langue comprenant des troncs externes allant aboutir au plus antérieur des ganglions sous-maxillaires et des troncs internes, plus nombreux,qui vont aux ganglions de la chaine jugulaire principale et spécialement à un gros ganglion situé au-dessous du ventre postérieur du digas-
trique ;
30 Un groupe postérieur où basal qui vient aboutir à la même chaîne et au même ganglion principal. 4° Un groupe médian où central aboutissant à la
chaîne jugulaire depuis le ganglion principal jus-
qu’au ganglion sus-jacent à l’omo-hyoïdien.
La généralisation ganglionnaire du cancer de la
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langue porte principalement sur la chaine jugulaire
son étendue entre le ventre postérieur du digas-
rique et l’omo-hyoidien.
Il est intéressant de remarquer qu’un eancer très limité de la pointe de la langue peut infecter des ganglions très éloignés les uns des autres puisque les lymphatiques de cette région vont à la fois aux ganglions sus-hyoïdiens médians et à un ganglion de
la chaîne jugulaire.
Les ganglions de la chaine jugulaire peuvent même être envahis les premiers sans que les ganglions sous-maxillaires le soient.
De plus, bien quele cancer soit ordinairement limité à l’une des moitiés de la langue, il faut admettre, comme presque fatal, l’envahissement des ganglions du côté opposé. Cet envahissement bilatéral s'explique par la continuité du réseau lymphatique de la muqueuse et par l'existence de pédicules lymphatiques impairs et médians venus des 2 moitiés
de la langue et allant aux ganglions des ? côtés.
On a même signalé, fait exceptionnel, l'envahisse.
ment des seuls ganglions opposés à la tumeur.
b) Adénopathies du cancer du pharynæ. -- On.
entend par cancer du pharynxle cancer du carrefour
aéro-digesuif tel que l'entend notre maitre le
interne. Celle-ci est spécialement menacée danstoute
ri
Pr Sébileau. Nous y comprendrons également le
cancer du vestibule Pharungo- -laryngé décrit autre- :
Tois sous le nom de cancer laryngé craie des. :
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classiques, ce cancer est d’ailleurs plus pharyngé que laryngé, cliniquement et anatoniquement.
_ Le cancer du pharynx quelqu'en soit le siège s'accompagne très précocement d’envahissement ganglionnaire. En règle générale, à une forme __ sévère de néoplasme correspond un envahissement __ rapide des ganglions; mais ce n'est pas toujours M Vrai.
“4 En effetun de nos malades présentait une tumeur . primitive amygdalienne d'apparence minime et il _ avait une adénopathie considérable ; tandis qu’un autre avait un cancer très important de l’amygdale ayant envahi le voile du palais etles piliers et présentait une adénopathie en chevrotine très minime.
Les ganglions habituellement infiltrés sont les ganglions sous et rétro-angulo-maxillaires.
c) Adénopathies du cancer du larynx. — Dans le cancer intralaryngé, l’adénopathie n'apparaît que très tardivement et seulement quand la lésion primitive a pris une grande extension.
Il est intéressant de faire remarquer que, si à un malade atteint de cancer du larynx encore localisé et ne présentant aucune adénopathie, on fait, soit une laryngectomie à « la demande », soit des appli-
cations de rayons X ou de radium, il n’est pas rare de voir se développer, quelques semaines plus tard, une tumeur ganglionnaire qui prend rapidement des dimensions importantes.
Les ganglions atteints dans ce cas sont soit les
ganglions sous-et rétro-angulo-maxillaires, soit les
laires. Ces derniers sont gros et durs ou gros et .
ramollis.
II. — Autres sièges
a) Ganglions sous-maxillaires :
1° Les ganglions sous-maxillaires sont envahis dans le cancer des bords latéraux de la langue, comme nous l'avons vu précédemment ;
2 Dans le cancer des fosses nasales, l'adénopathie est exceptionnelle, elle est toujours tardive et peu importante.
3° Cancer de la joue.— Les ganglions ne sont pris que tardivement dans le cancroïde de la face et souvent même ils restent indemnes, d’après Morestin, dans les cancers développés sur un lupus ;
49 Dans le cancer de la lèvre supérieure, l’adénopathie est assez rare, elle peut être bilatérale.
b) Ganglions sous-mentaux :
Les ganglions sous-mentaux sont envahis :
19 Dans le cancer dela pointe de la langue ;
20 Dans le cancer du plancher de la bouche, l’envahissement ganglionnaire est la règle et se fait. rapidement ;
30 Cancer de la lèvre inférieure. — A l'encontre
du cancer de la lèvre supérieure, les ganglions sont ‘4
envahis fréquemment. dans les trois quarts des cas d’après Loos,
ganglions jugulaires inférieurs type sus-clavicu-
DIAGNOSTIC
Nous avons donné en détail les caractères des adénopathies cancéreuses du cou; nous permettentils d’en faire le diagnostic ?
Ce diagnostic est le plus souvent facile du fait non seulement des caractères de l’adénopathie, mais
aussi et surtout qu’elle accompagne des lésions primitives dont le diagnostic, clinique et histologique, a pu être fait; inversement une adénopathie bien caractérisée peut permettre de poser le diagnostic de cancer pour une lésion primitive sans caractères bien nets.
Dans certains cas cependant on peut être amené à diagnostiquer ces adénopathies soit :
1° D'une tumeur non ganglionnaire;
2° D'une adénopathie non cancéreuse ;
3° D'un cancer ganglionnaire.
Ce diagnostic se pose d’ailleurs différemment suivant le siège de la lésion.
I. — TuMEURS NON GANGLIONNAIRES
1 Tumeurs sous-maxillaires.
_a) Cancer primitif de la glande sous-maxillaire. — Latumeur est grosse comme une noix, mais peut
atteindre des nee MR arr cette tumeur
surélève la peau qui ne lui adhère pas, elle est parfaitement mobile sur les plans profonds, sa consis-
tance est dure, parfois elle est élastique et même
pseudo-fluctuante. Elle entraine une gêne de la mas-
tication, de la déglutition et de la phonation ; au
reste les ganglions sont pris en même temps.
b) Sous maæxillite chronique. — C'est une tumeur
arrondie ou allongée grosse comme un œuf ou une 1
pomme, de consistance uniformément dure, parfois
bosselée. La peau qui la recouvre est normale et …
mobile. Dans la profondeur, la tumeur est d’ordi-
naire assez fortement immobilisée et la muqueuse
buccale lui adhère. La tumeur est parfaitement
Le
indolente, elle s’accroit lentement et d’une facon
De
continue sans qu'il y ait de phases de régression.
De plus, dans les antécédents du malade on relève
quelques coliques salivaires faciles à identifier. En
pratiquant le toucher buccal on peut souvent sentir dans le canal de Wharton une tumeur dure et allon- ‘4 gée formée par le calcul. Le cathétérisme et la à radiographie peuvent également aider au dia- D
gnostic.
20 Tumeurs jugulaires.
lisse arrondie ou ovoïde ; la peau qui la recouvre est normale et mobile ; la tumeur est elle-même mobile
+" né es ee, L
_ _ certaine fixité dans un sens ou dans l’autre en rap- __ port avec une adhérence osseuse.
s La consistance est variable tantôt rénitente, tantôt pâteuse ou mollasse, quelquefois fluctuante. Son accroissement est progressif; il est fréquent d’ob-
server l’inflammation et la suppuration de cette
tumeur.
me b) Tumeur de la glande intercarotidienne. 2 E. IT. — ADÉNOPATHIES NON CANCÉREUSES.
1° Adénopathie bacillaire.
4 L’adénite tuberculeuse cervicale est une affection __ de tous les âges, mais elle est spécialement fré- -_ quente dans la seconde enfance et à la puberté. Les ci D =. causes prédisposantes sont : l'hérédité, les maladies | infectieuses de l’enfance, les mauvaises conditions _ d'hygiène et d'alimentation.
A l'examen on trouve un ou plusieurs ganglions _ du volume d’un œuf de pigeon ou de poule, lisses, indolents, bien nettement isolés, mobiles sous la : peau qui est saine et sur les plans profonds. î Au début les ganglions sont durs, mais n’ont pas ; la consistance pierreuse des ganglions cancéreux, et bientôt surviennent la caséification et le ramollisseï men, l’abcès froid ganglionnaire qui en résulte préà sente une fluctuation des plus nettes.
2 Adénopathie syphilitique. ; On peut trouver les ganglions lésés au cours des : trois périodes de cette infection.
_L'adénite symptomatique du chancre induré ou adénite primaire est très fréquente, elle est caractérisée par l’hypertrophie de plusieurs ganglions, l’un est toujours plus volumineux que les autres, c'est le ganglion anatomique de Ricord. Ces ganglions
sont durs, mobiles, indolents, ils peuvent persister
quelquefois plus de six mois après le chancre ; jamais ils ne suppurent.
L’adénite secondaire est également fréquente, mais elle n’est plus ici localisée à un groupe ganglionnaire, elle est diffuse pouvant occuper tous les ganglions de l’économie.
L’adénite tertiaire est, au contraire, rare ; c’est la gomme, les ganglions atteints forment un paquet adhérent à la peau et aux organes voisins ; ils peuvent ulcérer la peau et se fistuliser donnant naissance à une wlcération syphilitique typique dont les bords sont surélevés, taillés à l’emporte-pièce et le fond jaunâtre bourbillonneux.
30 Actinomycose.
Les. lésions actinomycosiques se présentent comme une large plaque indurée de consistance ligneuse à limite diffuse, adhérente aux plans profonds. Par endroit, cette plaque se ramollit et un petit foyer de suppuration apparaît qui s'ouvre et se fistulise. Jamais les ganglions n’augmentent de volume.
III. — CaNGER GANGLIONNAIRE PRIMITIF
- On distingue :
| 1° Le lymphadénome aleucémique; ou maladie de Hodgkein.
> Le début est caractérisé par l’hypertrophie progressive et indolente d’un groupe ganglionnaire, ces ganglions restent indépendants les uns des autres, mobiles sur les plans profonds et sous la peau, leur consistance est molle, élastique, jamais
__ ils ne suppurent, jamais ils n’ulcèrent la peau. à 2 Le lymphosarcome.
On peut le rencontrer à tous les âges ; au début, on ne trouve qu'une hypertrophie indolente d’un seul ganglion. Très rapidement ce ganglion grossit et en même temps il devient adhérent aux organes
voisins, il arrive bientôt à former une tumeur plus :
ou moins dure ou molle suivant les cas, bosselée, mal limitée dans ses contours, adhérente aux muscles et aux vaisseaux.
{ La peau rougit à la surface de la tumeur et bientôt elle s’ulcère, perforée par le sarcome sous-jacent, Dans les cas difficiles l'examen du spécialiste aune | __ importance considérable, très souvent un examen - attentif du nez, du cavum, de la cavité buccale, du pharynx et du larynx permettra de découvrir la lésion primitive qui conduira au diagnostic.
Dans l’ensemble le clinicien doit également tenir compte d'éléments moins précis mais souvent essentiels tels que: l’âge, les antécédents, l’hérédité, _ Phabitus externe du malade.
ca A.-R, Piton 3
PRONOSTIC
L'apparition d’une tumeur ganglionnaire au cours
d'un cancer du carrefour aéro-digestif et d’un pronostic toujours fâcheux.
L'adénopathie est le signe certain d’une extension du cancer.
Dans certains cancers, comme celui de la langue, l'adénopathie aggrave le pronostic ; cependant celle-ci apparaissant presque en même temps que la
lésion primitive, on conçoit que le pronostic puisse
varier suivant le stade d'évolution de la tumeur gan-
À 1 glionnaire.
FES Dans d’autres cancers, celui du larynx par exem- 4 F à ple, où l’adénopathie apparait tardivement, sa pré- . ue sence est d'un pronostic extrêmement sévère puis- Fi qu’elle indique que le cancer est devenu inopérable 4 À “4 par suite du développement considérable de LE ri Le lésion.
Dans certains cas cependant, l'apparition de l’adénopathie peut être considérée comme heureuse, car c'est le signe d’alarme qui attire l'attention du malade et l’amène à consulter; ce malade est porteur d’une lésion primitive insoupconnée dont le traitement bien conduit pourra amener la guérison. |
TRAITEMENT
#3 Nous ne donnerons qu'un aperçu succinct du trai- _ tement, cette question ayant été admirablement traitée dans les thèses de Dubois-Roquebert et de Ber- _ nard.
Les agents physiques (rayons X et radium) et la _ chirurgie se disputent le traitement de l’adénopathie Cancéreuse. :
Aux agents physiques vont généralement les adé- __ résultats sont-ils souvent très mauvais. Il n’en est
nopathies dont le chirurgien désespère, aussi les
pas moins vrai que, au début, les rayons X et le
__ radium ont sur les ganglions une influence considé- _- rable et même curative, en particulier dans les ganglions secondaires à des tumeurs conjonctives.
- En ce qui concerne la chirurgie, il faut distinguer
__ le ganglion secondaire que l’on voit en même temps
que la tumeur et celui qui survient après son ablane tion. / |
| Dans le premier cas, s’il s’agit d’un cancer de la 4 langue, on renonce à la grande opération de Mores-
ue ñ
_ tin, on enlève les ganglions dans un premier temps
et dans un deuxième temps le cancer primitif. S'il s’agit d'un cancer du pharynx, on traite la
AO NE R
_ lésion primitive par les agents physiques eton extirpe È
chirurgicalement les ganglions.
Dans le deuxième cas, si la récidive est unique-
ment ganglionnaire, on ne peut enlever que les gan- à glions ; si elle est ganglionnaire et locale le malade
le plus souvent est devenu inopérable.
Enfin n'oublions pas une nouvelle venue, déjà an-
es
cienne cependant,puisqueemployéepar Keating-Hart
et Doyen: la diathermo-coagulation, qui entre les
mains de plusieurs auteurs, et de Samengo, en par- 89: EnR"par
culier, a donné d’excellents résultats sans récidives.
te
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OBSERVATION I
(Leçon de M. le Pr Sébileau.)
Mad. X..., âgée de 4o ans, soignée depuis plusieurs mois pour une surdité dont la cause a échappé à tous ceux qui l'ont examinée jusqu'ici. Obstruction totale de la fosse nasale droite et cependant le toucher digital et la rhinoscopie postérieure indiquaient que le cavum et l’orifice choanal étaient libres ; par rhinoscopie antérieure on ne découvre rien d'anormal dans la fosse nasale. Cependant une obser-
vation attentive de la cavité buccale permet de constater
sur la face inférieure de la voûte et du voile du palais, au
point où ils confinent l’un à l’autre et du côté où siège l'occlusion de la fente respiratoire, une légère tuméfaction, un
‘bombement presque inappréciable des tissus; à ce niveau,
la muqueuse est un peu plus rouge et la pression provoque une petite douleur, En rétractant la muqueuse de la région nasale rétro-vestibulaire avec de la cocaïne adrénalinée on découvre profondément sur le plancher de la fosse nasale droite le front irrégulier d'une masse bourgeonnante dont une portion était infiltrée dans la concavité du cornet inférieur et dont l'autre s’épanouissait dans le méat. Ainsi pouvaient
désormais recevoir leur interprétation raisonnable, l’infec-
DJeter la malade, on aperçoit alors dans la tele du cou
derrière l'angle de la mâchoire, sur le sterno-mastoïdien un ganglion pas très gros, une noisette à peine, mais si dur, si _pierreux, si enfoncé, si rebelle aux efforts pour le détacher de la profondeur et l'amener à exploration, et si obstinément
attaché au pharynx qu’il ne pouvait y avoir de doute : la
malade avait un cancer.
OBSERVATION Il (personnelle)
1 M. B..., 58 ans, coiffeur, est'pris il y a deux mois de cha- Le
touillements, bientôt les chatouillements augmentant sont . accompagnés de cuissons et de douleurs à la déglutition. A l'examen de la cavité buccale on aperçoit une large ulcéra- |
| tion comprenant toute l'amygdale droite, mordant sur le | : voile du palais et les piliers. Cette ulcération est sanieuse, les bords sont indurés,le diagnostic est évident. A première | à À vue on ne voit pas de ganglions, mais en palpant la région 4 cervicale droite on découvre une pléiade de petits ganglions É s durs, roulant sous le doigt : c'est le type de! AUS en
chevroline.
OBSERVATION III (Leçon de M. le Pr Sébileau..
M. vs 65 ans, vient demander d'enlever une grosseur qui depuis deux mois s’est développée sur le côté droit du …
cou. Cette grosseur est dure, bossuée, immobile, Le malade
UNE CES
_ n’accuse aucun trouble subjectif ; la respiration, la phonation, la déglutition s'exécutent chez lui d'une manière presque
normale ; à peine s’il existe quelques vagnes douleurs dans
. la nuque et un peu d'hyper-sécrétion salivaire, On ne voit
rien à l'examen de la bouche, mais en s’aidant du miroir
laryngé on voit l’épiglotte, le sillon glosso-épiglottique, les
deux replis aryténo-épiglottiques, les cornicules et la bor-
+ dure inter-aryténoïdienne envahis par un épithélioma végé-
E-. OBSERVATION IV (Personnelle)
M. D...,63 ans, agriculteur. Il y a quatre ans,a constaté
4 l'apparition d’une grosseur sous-maxillaire gauche. Cette #3 grosseur augmente progressivement de volume pour attein- Cu dre les dimensions d’une petite pomme. Pas de douleurs, Il ; vient consulter à Saint-Antoine où on lui fit dix ‘applications de rayons X. Assez rapidement la grosseur diminua de volume, une noix environ. Au bout d'un an et sans traite-
ment, elle avait encore diminué et n'était plus qu’une noi-
sette. Depuis elle n’a pas changé. Elle est très adhérente
1 aux plans profonds, elle est assez douloureuse au toucher. : Il y a un an une grosseur semblable à la première survient É. à droite,assez rapidement elleaugmente de volume et actuel- À | lement elle atteint les dimensions d’une mandarine Enfinil
y a quelques semaines le malade s'aperçoit que sa bouche se ferme de plus en plus. Actuellement le trismus est très considérable, malgré tous ses efforts pour ouvrir la bouche les
Rs __ dents supérieures chevauchent d'environ 5 centimètres les
— A4 es, dents inférieures. Ce trismus est du à une tumeur ulcérée de
l'amygdale gauche,
OBSERVATION V (Personnelle).
M. D... 56 ans, artiste. Le début remonte à environ cinq mois par des douleurs dentaires. Peu après est apparue une grosseur cervicale droite du volume d’une noix, absolument sans douleur. Peu à peu cette grosseur augmente de volume et actuellement elle atteint les dimensions d’une grosse pomme. Depuis trois mois des picottements sont apparus, d’abord légers ils se sont rapidement accentués. Sa langue depuis deux mois est de moins en moins mobile, il la manie très difficilement, la parole est embarrassée et la déglutition est pénible. |
Actuellement la tuméfaction est très dure, non douloureuse au toucher, très adhérente aux plans profonds, quelques nodosités saillent de la masse ganglionnaire,
En faisant tirer la langue du malade on voit une petite ulcération sur le bord gauche, la langue est déviée du côté malade, car à sa partie postérieure gauche on voit au miroir laryngé une vaste ulcération jaune sale, saignantau moindre
moindre contact, l’épiglotte est également infiltrée.
OBSERVATION VI (Personnelle).
M. R..., 61 ans, représentant de commerce s'aperçoit il y a cinq à six ans de la présence d'une grosseur non douloureuse du volume d’un petit pois sous l’angle de la mâchoire, Cette grosseur devient bientôt de plus en plus importante.
Un médecin l'envoie à l’Institut du radium où on découvre
une petite ulcération au pôle supérieur de l’amygdale droite.
On pratique une biopsie qui confirme le diagnostic de néoplasme. Actuellement cette ulcération a perdu une partie de ses caractères primitifs, mais ses bords sont cependant très durs.
Il existe une tumeur volumineuse envahissant toute la partie latérale du cou à droite. Uniformément dure sauf à la partie toute inférieure où on voit un petit point un peu rouge, moins dur, en voie de ramollissement.
La tumeur en général est très adhérente aux plans su-
perficiels et profonds.
OBSERVATION VII (personnelle).
Photographie nr 7.
M. G..., 52 ans, mécanicien, avait mal à la gorge depuis six mois. Il avait, disaitil, un bout de chair détachée qui allait et venait avec la sensation très nette d’une brûlure, d’une écorchure. Il avait mal pour avaler mais sa gêne était peu accentuée.
On lui ordonna des gargarismes. Peu à peu la douleur s’accentua, Fin octobre apparut un ganglion dur, sans gêne appréciable et non douloureux.
Puis cette adénopathie augmenta de volume et actuellement elle est considérable, très dure, fixée complètement au plan profond vertébral.
La peau n’est pas touchée, il y a un léger œdème intermit-
tent, Puis le ganglion devint douloureux, il ÿ eut une gêne con-
sidérable à la déglatition. Le corps thyroïde est déplacé _vers la droite. La tête est penchée vers le côté gauche.
Ici c'est un néoplasme pharyngo-laryngé gauche n'ayant pas encore envahi le bord libre de l’épiglotte. C’est un chou-
fleur rouge et non ulcéré.
On note une paralysie récurentielle gauche. La langue est
parfaitement libre.
OBSERVATION VIIT (Personnelle).
M. P..., 59 ans, camionneur, a été opéréil y a quatre ans
à l'hôpital Saint-Michel pour un néoplasme de pylore. EE
Il y a sept mois enrouement, puis, trois semaines après, la 4 respiration devient de plus en plus difficile ; il entre dans me. notre service à l'hôpital Lariboisière. 7
A l'examen on constate une grosse infiltration du repli
DE
aryténo-épiglottique gauche ; il n'y a pas d'adénopathie. ‘On pratique rapidement une trachéotomie. = 4 | Trois mois après le malade vomit et crache du sang rouge < et noir à différentes reprises, puis une masse ganglionnaire occipito-mastoïdienne gauche apparaît. 4
. Rapidement la tumeur progresse et actuellement on cons-
x 4 ai] tate une vaste adénopathie cervicale prenant toute la largeur du cou ; cette tumeur est assez rouge, très dure, avec de nombreux noyaux. .
OBSERVATION IX (Personnelle).
Photographie n° 2.
M. L.., 54 ans, chauffeur, s’aperçoit de la présence de :
PSS petits ganglions sous-maxillaires durs il y a environ six
he
LAN
__ l'alcération gagne de plus en plus et forme un vaste cratère
TT
nois Ces ganglions restent ©
tationnaires pendant deux
mois, puis augmentent rapidement de volume. On lui fait FR
cinq séances de rayons à deux reprises différentes. Actuel- +
lement il présente une vaste tumeur ganglionnaire adhé-
rente, occupant toute la partie latérale gauche du cou et
soulevant le lobe de l'oreille. La peau a cédé par place et :
on voit quatre ulcérations rondes par où s'écoule un liquide sanieux, tout autour la peau est rouge violacée, prête à céder. A l'examen au miroir laryngé,on constate une ulcé- Fe 4 ration assez importante de la gouttière pharyngo-laryngée
gauche.
OBSERVATION X (Personnelle).
_ Photographie n° 3.
M.M..., 51 ans, porteur. Au début douleur à la déglutition et difficulté à remuer la langue. Il vient consulter dans dans le service où on trouve une petite ulcération du bord gauche de la langue. Pas de ganglions, on lui pose 15 aiguilles de radium, Quand on enlève les aiguilles il se produit une
hémorragie tellement importante qu'on est obligé de faire “ la ligature de la carotide externe. Deux ou trois jours après, Ni: au niveau de l'incision il se forme une grosseur qu'on ouvre, _il en sort de l’écume rosée ; sept ou huit jours après le tout était sec ; mais dix jours après la grosseur réapparail au même endroit et bientôt elle a le volume d’une mandarine. On lui fait cinq séances de radiothérapie. L'adénopathie ne 2
diminue pas, mais se ramollit en deux endroits. Bientôt
RES ALERT EL TA me Where ; ET: en CUS POPNEERC d'ou s'écoule un liquide blanc-roussâtre et des “blocs de F 3 - = ! SPA
_grumeaux. ;
_ La langue est très peu mobile, t ne déviée à gauche.
_ L'ulcération est maintenant beaucoup plus importante et
> a gagné la base de la langue. |
L1 né:
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CONCLUSIONS
I. — Les caractères fondamentaux de l’adénopathie cancéreuse secondaire du cou sont au nombre de trois :
a) La dureté ligneuse, précoce, permanente et tenace ; 3
b) L'adhérence rapide aux organes profonds conduisant à la fixité et à l’enclavement ;
c) La tendance à envahir les ganglions voisins.
_ I. — Suivant le stade d’évolution,on peut distin-
guer quatre périodes :
a) Un ganglion isolé peu ou pas adhérent, quelque-
- fois une adénopathie en « chevrotine » ;
b) Une périadénite adhésive englobant le sternomastoïdien, les aponévroses, les vaisseaux et les nerfs, et, enfin,le périoste des vertèbres et du maxillaire inférieur.
c) Une infiltration des plans superficiels. |
Les téguments sont épaissis, durcis, rouges : la peau est « prise ». Dans certains endroits la ne ÿ D
bourgeonne, dans d’autres elle se rétracte ; elle est. |
Alenée de oedés. A Éa périphérie, Sie cha | griné » de la peau.
d)Un ramollissement caséeux ou séreux aboutis= sant à l’ulcération.
II. — Les ganglions atteints le plus fréquemment sont les ganglions de la chaïne jugulaire principale recevant les lymphatiques de Ja langue, du pha= 3 _ rynx et du larynx. 6 | de Bts D'autres sont atteints moins souvent, ce sont les __ ganglions sous-maxillaires recevant les lymphaà tiques des bords de la langue, des fosses nasales, __ de la joue et des lèvres. Enfin les ganglions sousee _ mentaux recevant les lymphatiques de la pointe de fa langue, du plancher de la bouche et de la lèvre inférieure.
LV. — Le diagnostic des ganglions cancéreux est à faire avec :
a) Les tumeurs non ganglionnaires telles que : le cancer primitif de la glande sous-maxillaire, la sous-
maxillite chronique, les branchiomes ;
b) Les adénopathies non cancéreuses ; 1° les adénopathies tuberculeuses ; 2° les adénopathies syphilitiques ; 3° les actinomycoses.
c)les cancers gangüonnaires primitifs :
Les lyÿmphadénomes.
Les lymphosarcomes.
V,. — L'apparition d’une tumeur ganglionnaire au
= 51 — cours d’un cancer du carrefour aéro-digestif est des plus grave car elle indique l'extension de ce cancer.
VI. — Les agents physiques (rayons X et radium) et la chirurgie sont à la base du traitement des adénopathies cancéreuses du cou.
Mentionnons également la diathermo-coagulation
ui, dans certains cas, a donné d'excellents résul- ?
tats.
Vu : le Président de la thèse,
SÉBILEAU.
Vu:le Doyen.
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