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INTRODUCTION
L'existence du cancer du foie est connue depuis très longtemps ; les anciens auteurs le connaïssaient, bien qu’ils ne possédassent à son sujet que des notions fort vagues. Lorsque l’étude de l’anatomie pathologique a commencé à se perfectionner et à se développer, le cancer du foie a très vite attiré l’attention de ceux qui s’intéressaient à cette branche des sciences médicales et des hommes comme Bayle, Cruveilher, Andral, consacrèrent à son étude de nombreux et importants travaux. C’est de cette époque que datent les premières connaissances précises sur les tumeurs malignes du foie, en ce qui concerne tout au moins leur structure histologique. Quant à leur histoire clinique, elle
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fut beaucoup plus longue à éclaircir; au milieu du chaos confus que formait toute la symptomatologie hépatique, Monneret eut le mérite de mettre un peu de lumière et d’ordre. Il reconnut assez nettement la symptomatologie spéciale au cancer du foie et montra quelle distinction il est nécessaire d’établir entre le cancer primitif et le cancer secondaire.
Peu à peu, avec les progrès des méthodes histologiques, les descriptions plus exactes se sont multipliées. En 1888, la question était à un point de maturité qui permit à Hanot et Gilbert de la résumer dans un très beau travail, riche de faits et de conceptions originales, cette Etude sur les maladies du foie, qui est encore aujourd’hui classique et mérite de le rester. Depuis, la question a, certes, progressé, mais il faut avouer qu’elle n’a pas changé très sensiblement, dans ses grandes lignes tout au moins. La physiologie hépatique est d’une si infinie complexité que, maintenant encore, nous ignorons presque tout de ce qui se passe dans l’intimité de ce mystérieux organe; la pathologie dépendant de la physiologie, il n’y a rien d’étonnant à ce que les mystères qui nous déconcertent chez l’une se traduisent par des obscurités et des ignorances chez l’autre,
Il est toujours classique de diviser les cancers du foie en cancers primitifs et cancers secondaires, fort différents les uns des autres par leur allure clinique, leur symptomatologie et leurs caractéristiques anatomo-pathologiques. Il nous a été donné de voir, cet hiver, dans le service du revretté professeur Rauzier, un cas de cancer massif et primitif du foie, fort remarquable en lui-même, et fort intéressant par quelques particularités cliniques et nécropsiques assez rarement observées. Sur les conseils de M. le professeur Rauzier, qui avait bien voulu nous confier cette
RAA ARS ET
observation, déjà publiée par lui à la Société des sciences médicales et biologiques de Montpellier et du Languedoc méditerranéen, nous avons pris pour sujet de notre thèse inaugurale, l’étude de quelques-unes de ces modalités du cancer primitif du foie. Nous placerons en tête des quelques considérations que nous offrirons à ce sujet, l’observation recueillie par le docteur Gaston Giraud, dans le service du professeur Rauzier et nous soulignerons les particularités intéressantes qu’elle présente.
OBSERVATION PREMIÈRE
Due à l'obligeance du D' Gaston Giraud, interne des hôpitaux
Le 13 janvier 1920, entre, dans le service du professeur Rauzier, salle Bichat, lit n° 30, un cultivateur de 61 ans, C. L.., envoyé d’un village de la région montpelliéraine pour « hépatomégalie ».
Depuis six mois, cet homme souffre dans la région de l’hypochondre droit: algie discrète, plutôt une sensation de pesanteur qu’une véritable douleur. Très légère au début, cette gêne s’est très rapidement accrue, au point d’être considérable aujourd’hui. Il y a quatre mois, le malade a fortuitement remarqué, dans la région douloureuse, une tuméfaction qui a considérablement augmenté depuis.
A celà se borne toute la symptomatologie subjective. L'’appétit est toutefois médiocre, il n’y a jamais eu de vomissements, le malade a tendance à être constipé et rejette des scibales.
Pas d’albumine, ni de sucre, dans les urines.
Le sujet aurait maigri de 8 à 10 kilos depuis six mois. Il n’aurait jamais eu de fièvre. Cependant, le thermomètre, à son entrée, accuse 37°8.
Aucun antécédent morbide, sauf une dothiénentérie à 20 ans. Ni éthylisme, ni spécificité.
ExAMEN. — Sujet de complexion moyenne, pli de peau très net, teint normal. Les conjonctives sont légèrement subictériques, la langue est normale.
Tuméfaction abdominale considérable, prédominante dans l’hypochondre droit. Aucune circulation complémentaire, La voussure de la région hépatique est visible aussitôt que le malade est découvert.
Au palper, on sent une induration massive, ligneuse, occupant la plus grande partie de l’abdomen, respectant l’hypochondre gauche et la région hypogastrique. Cette tumeur a une hauteur de 31 centimètres, sa surface est un peu irrégulière (quelques bosselures peu saillantes). Le bord inférieur est bien perçu, le bord gauche présente une encoche.
La pression au niveau de la tumeur n’est pas douloureuse.
Pas d’ascite. Pas de splénomégalie. Pas d’œdème des membres inférieurs.
L’examen somatique est négatif par ailleurs. Pas d’artériosclérose, pas de frottements pleuraux de la base droite.
L'examen des urines de vingt-quatre heures donne le résultat suivant (docteur Fontès) :
Urines émises, 1.700 cc.; densité, 1018; réaction, acide; urée, 18 gr. 7 par litre, soit 31 gr. 8 pro die; chlorures, 10,4 par litre, soit 17 gr. 6, pro die; glucose, 0; albumine, (0.
Le 20 janvier, le malade présente des signes de bronchopneumonie droite; la maladie évolue très rapidement du 20 au 23, avec des températures élevées, du délire. Le début a été brutal, la marche rapide, l’exitus est survenu le 23 janvier.
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Nécropsie. — A l’ouverture de l’abdomen, on trouve un cancer massif du foie, hypertrophiant surtout le lobe droit; il existe une tumeur massive postérieure, et des masses antérieures affectant la forme de nodules pressés les uns contre les autres, certains d’entre eux venant affleurer à la surface, perforant les zones de capsule d’apparence saine. À la partie moyenne, dans le sens antéro-postérieur, il existe une bande de tissu hépatique paraissant normale.
Le foie est énorme, extrait il pèse 7 kil. 250.
Le poumon droit présente des lésions extrêmement mar-quées de broncho-pneumonie.
Tous les autres organes sont sains. L’exploration la plus minutieuse du cadavre n’a montré la présence d’aucun autre néoplasme. 4
L’examen histologique a montré qu'il s’agissait d’un épithélioma,
Cette observation nous présente un type de cancer massif du foie dont le volume est particulièrement remarquable. En effet, il est rare que les cancers primitifs atteignent un développement aussi considérable; celui-ci est d’ordinaire l’apanage des cancers secondaires, et on a cité des cas où le foie, bourré de nodosités cancéreuses, atteignait le poids de 10 kilos. D’ordinaire, les cancers primitifs n’ont pas de telles proportions. Mais il faut remarquer que dans notre cas, il paraissait presque exister deux tumeurs: une postérieure, massive, et une antérieure formée de nodules, séparées par une bande de tissu sain. Notre malade réalisait donc simultanément deux des trois types de cancer primitif que nous décrirons tout à l’heure: le cancer massif et le cancer nodulaire. Cette particularité, ajoutée au volume considérable et exceptionnel de la tumeur, constitue un des côtés très intéressants de l'observation que nous venons de citer.
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La symptomatologie présentée par notre malade est la Symptomatologie classique, nous n’avons rien d’anormal à relever à ce point de vue. Il en est de même en ce qui concerne la durée de la maladie qui ne dépasse guère habituellement sept à huit mois. Entré à l'hôpital presque cachectique, notre malade a contracté la grippe dont une épidémie existait à ce moment-là, et n’a pu faire les frais d’une broncho-pneumonie; il est done mort, si l’on veut, d’une affection intercurrente, mais si l’on compare la gravité de son cas avec la bénignité de ceux que nous observions au même moment chez nos autres malades, il devient évident que la gravité rapidement fatale de sa maladie a été due à l’absence de toute défense de sa part; la suppression complète ou à peu près complète de son foie en tant qu’organe de défense le mettait à la merci de la première infection.
Un autre point à souligner dans cette observation est l’absence d’éthylisme. Nous verrons que l’abus de l’alcool constitue une prédisposition sérieuse au cancer du foie; il en serait de même de la syphilis et du paludisme. Notre malade ne présentait aucune de ces causes prédisposantes. Quand à son hérédité, il a été impossible de l’établir avec quelque netteté, C’était un homme déjà âgé (61 ans), peu _instruit, qui n’avait que de très vagues notions sur les maladies dont ses parents étaient morts.
A l’origine de ce.cancer du foie, nous n’avons donc rien trouvé. Il en est ainsi du reste dans la plupart des cas. L’étiologie est ici, comme pour tout cancer, complètement obscure et rien ne vient non plus nous expliquer pourquoi le foie a servi à la néoplasie d’organe d’appel. Nous n’avons relevé chez le malade ni troubles dyspeptiques anciens, ni cholémie habituelle. La maladie a débuté tout d’un
+87 coup, bien que de façon sournoise, et son évolution rapide
et implacable a amené un prompt dénouement, sans que
l’étude de ce cas puisse nous apporter le moindre éclaircissement quant à la cause provocatrice.
CHAPITRE III
Eriozocre pu CANCER PRIMITIF DU FOIE
Nous n’avons rien de bien précis à dire sur l’étiologie du cancer primitif du foie qui est extrêmement obscure.
La prédisposition héréditaire semble souvent jouer un rôle important. Dieulafoy l’admettait, et beaucoup de bons auteurs avec lui considèrent que le cancer serait «l’expression d’une diathèse cancéreuse, transmissible par l’hérédité ». Cependant, l’hérédité du cancer en général, et du cancer hépatique en particulier, n’est pas un fait établi; même en faisant abstraction des cas comme le nôtre dans lesquels on ne peut trouver argument ni pour ni contre l’hérédité du cancer, il est très peu de cas o» l’on trouve manifestement chez les cancéreux du foie une hérédité néoplasique. On trouverait cette hérédité, soit.d’après certains auteurs dans 10 à 20 p. 100 des cas, c’est-à-dire à peine dans un cinquième des cas, soit même moins souvent. La statistique de Siégrist ne relève l’hérédité cancéreuse que dans 3 p. 100 des cas.
La diathèse arthritique incriminée par Bazin puis par Verneuil, ne paraît pas être un facteur complètement indifférent. Il est certain que souvent le cancer primitif du foie s’observe chez des arthritiques avérés, mais il est loin d’en être toujours ainsi et beaucoup d’arthritiques, heureusement pour eux, ne font jamais de cancer du foie. Mais il
BEN
est très fréquent de trouver de la lithiase biliaire chez les malades atteints de cancer du foie. Ce n’est pas une raison suffisante, du reste, pour incriminer l’arthristime, car cette lithiase biliaire des cancéreux peut fort bien être secondaire au cancer. Mais, néanmoins, la fréquence de cette coexistence est à noter car elle n’est certainement pas le fait d’une pure coïncidence. On relève souvent chez les cancéreux du foie la coexistence de divers troubles arthritiques: migraines, eczéma, goutte, rhumatisme. Sur douze cas étudiés à ce point de vue, Siegrist a relevé dans les antécédents, trois fois la goutte et sept fois la poly-arthrite.
En dehors de la véritable cause du cancer qui nous échappe complètement, il semble donc bien qu’on puisse accorder un rôle prédisposant au terrain, ou plutôt aux diathèses sous l’influence desquelles se trouve le malade. En outre, il existe des prédispositions acquises. C’est ainsi que l’action des irritants sur le foie favorise beaucoup l’apparition du cancer hépatique; l’alcool est, à ce point de vue-là, un agent efficace. Le plus souvent, on trouve de l’éthylisme chez les malades porteurs d’un cancer du foie, et nous verrons, en parlant du diagnostic, que cette circonstance n’est pas faite pour le faciliter. A côté de l’alcool, il faut signaler la syphilis, le paludisme, les intoxications chroniques, bref toutes les causes d’irritation prolongée du foie.
Certains auteurs ont pu dans quelques cas fort rares ineriminer le traumatisme (Leared, Thorspecken). C’est là, en tous cas, une cause tout à fait exceptionnelle et qui rentre du reste dans le grand chapitre encore si controversé des rapports du cancer et du traumatisme.
Enfin, il existe des considérations tout à fait secondaires d'âge, de sexe, de race. On a prétendu que le cancer du foie est très rare dans les pays ç<hauds, ce qui serait en
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contradiction avec une partie de ce que nous avons dit plus haut : c’est en effet dans les pays chauds que les irritations locales du foie sont le plus fréquentes (paludisme, dysentérie, etc.). Nous ne prendrons pas parti dans cette discussion, qui manque du reste d’une base à la fois solide et précise.
Pour ce qui est du sexe, Siegrist a prétendu que l’on trouve chez les femmes deux fois plus de cancers primitifs que chez les hommes. Il est seul de son avis, la plupart des auteurs admettant à ce point de vue là l’égalité des sexes. Mais il y à une différence de nature, le carcinome paraissant plus fréquent chez l’homme par suite de la fréquence plus grande chez lui du cancer avec cirrhose.
Moins importante encore est la question de l’âge du malade. On peut dire que le cancer du foie est rare avant 30 ans, mais il existe et on peut dire qu'aucun âge n’en est à l’abri. Deschamps en a rapporté un cas chez un enfant de 11 ans, Wulff un autre chez un enfant de 3 ans, de Crouse un autre chez un enfant de 5 mois, etc. Si donc il est vrai de dire que le cancer primitif du foie est surtout une maladie de la vieillesse, il ne faut pas oublier qu’on peut le rencontrer à n’importe quel âge, sous peine de faire parfois de grosses erreurs de diagnostic.
Avant d'abandonner ce chapitre, il nous faut dire un mot de la fréquence relative du cancer primitif par rapport au cancer secondaire, Les chiffres varient beaucoup suivant les auteurs: tandis que Vulpian considérait le cancer primitif comme si rare qu’il niait presque son existence, Hanot et Glbert admettaient qu’il forme un huitième des cas de cancer du foie. Biermer et Hess admettent une proportion de 24 cancers primitifs pour 100 secondaires ; pour Leichtenstein, cette proportion serait de 16 p. 100. Sur 258 autopsies de cancer du foie faites à l’Institut ana-
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tomo-pathologique de Berlin, de 1870 à 1889, 5} y avait seulement six ou même quatre cancers véritablement primitifs du foie.
Quant à la fréquence du cancer du foie lui-même, primitif ou secondaire, il semble que cette localisation du cancer se produise environ dans un eéinquième des cas de cancer. C’est done un des cancers les plus fréquemment observés. |
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
À. ETUDE MACROSCOPIQUE. — Au point de vue anatomopathologique, le cancer du foie revêt trois formes principales: celle du cancer massif, celle du cancer nodulaire, celle de l’adénome avec cirrhose. Ces formes peuvent, &u “reste, se trouver associées, — tout au moins les deux premières — ainsi que dans l’observation que nous venons de reproduire.
a) Cancer massif. — Le cancer massif, bien décrit par Hanot et Gilbert, est la forme la plus fréquente et la plus caractéristique du cancer primitif.
Le foie atteint de cancer massif ne présente pas à l’extérieur les bosselures et les déformations du cancer secondaire, sa surface et sa forme restent presque normales, l’organe paraît simplement augmenté de volume. Cette augmentation porte presque toujours, comme dans notre cas, sur le lobe droit, et peut arriver à tripler et même à auadrupler le poids de l’organe. Bien que, d’une façon générale, le cancer primitif atteigne un développement moins grand que le cancer secondaire, c’est la forme de cancer massif qui augmente le plus fortement le volume du foie; et c’est dans les cas de cancer primitif massif que l’on observe des foies si volumineux qu’ils se rapprochent
par leurs dimensions des foies atteints de cancer secondaire. On a observé des cas où le foie pesait jusqu’à 16 livres. Notre observation, dans laquelle le foie pesait 15 livres, entre dans le cadre de ces cas à tumeur volumineuse.
L’aspect de l’organe, presque normal, sauf parfois un aspect légèrement ondulé, ne permet pas de penser à autre chose qu’à une hépatomégalie ; seule la coupe montre qu’il s’agit d’une tumeur développée en plein parenchyme hépatique.
Gilbert conseille, lorsqu'on se trouve en présence d’un gros foie, de faire une coupe dans le sens du grand axe. On voit alors que le foie est occupé dans sa plus grande partie par un néoplasme de consistance homogène et de couleur uniforme, grisâtre ou jaunâtre. Parfois la tumeur présente un aspect irrégulièrement marqueté dû à des différences de coloration entre les îlots voisins. Le pourtour de la tumeur se distingue très facilement du parenchyme hépatique sain qui est refoulé autour d’elle vers la périphérie de l’organe. Parfois, le néoplasme est complètement entouré d’une lame mince de tissu normal, et cette disposition a recu le nom de cancer en amande.
Tandis que le ramollissement central s’observe très souvent dans les nodosités du cancer secondaire, le centre du cancer primitif massif n’est presque jamais ramolli, La consistance de la tumeur est uniforme, et le râclage de la surface de section fait sourdre une certaine quantité de sue cancéreux.
Parfois, le cancer massif n’existe pas tout seul. Il est très rarement associé avec une cirrhose; on ne connaît guère qu’une observation authentique, celle de Picot. Mais il est un peu plus fréquent, quoique toujours exceptionnel, de le {rouver associé comme dans notre observation avec un cancer nodulaire. Les nodosités se développent alors dans le
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tissu hépatique qui occupe la périphérie de la tumeur, on peut considérer ces formes comme constituant, si l’on veut, une variété intermédiaire.
La périhépatite, la généralisation cancéreuse, fréquentes dans le cancer secondaire, est rare dans le cancer massif. Cayla a vu l’envahissement du rein droit se produire par contiguité. Les conduits biliaires extra-hépatiques, les gros trones artériels et veineux sont indemnes.
Quant à l’envahissement ganglionnaire, il se produit dans le cancer primitif comme dans le cancer secondaire, comme dans tous les cancers. On observe très souvent la dégénérescence cancéreuse des ganglions du hile, des ganglions gastro-hépatiques, péri-pancréatiques, pré-vertébraux et médiastinaux auxquels se rendent les Iymphatiques du foie. Par les veines sus-hépatiques, des embolies spécifiques se produisent parfois, qui vont ensemencer le cancer dans les poumons.
b) Cancer nodulaire. — Cette variété se caractérise par des nodosités séparées les unes des autres, qui peuvent être extrêmement nombreuses, Leur grosseur varie d’une tête d’épingle à une mandarine ou même à une grosse orange; leur partie centrale est généralement déprimée en cupule. Le plus souvent la surface du foie est mamelonnée, mais parfois les nodosités ne soulèvent pas la capsule sur laquelle elles apparaissent comme des taches.
Le volume et le poids du foie sont presque toujours augmentés, mais n’atteignent jamais des proportions considérables. Le volume de ces tumeurs ne peut jamais se comparer avec celui des tumeurs secondaires ou celui du néoplasme massif primitif. On a même cité des cas où le volume du foie est diminué bien qu'il n’y ait pas de sclérose : (Hilton-Fagge).
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À la coupe, on trouve des nodosités souvent peu nonibreuses et discrètes, parfois confluentes.
La périhépatite est fréquente, de même que le retentissement ganglionnaire.
Souvent aussi — une fois sur deux d’après Hanot — l’hypertrophie de la rate coexiste avec un cancer nodulaire primitif du foie.
e) Cancer avec cirrhose ou adénome de Sabourin.— Dans cette forme, le poids et le volume du foie sont peu augmentés. Souvent, à la surface, on voit à la fois les granulations de la cirrhose et celles de l’adénome. Ce dernier forme des nodosités fermes et blanc jaunâtres si elles sont récentes, molles et d’aspect jaune d’or si elles sont plus avancées dans leur évolution, Parfois toutes les nodosités restent de petit volume et l’aspect rappelle celui du foie clouté. La plupart d’entre elles sont enfermées dans une coque fibreuse et souvent un filet d’eau peut les énucléer de la capsule qui les entoure.
L’envahissement des ganglions et du système lymphatique est assez rare, tandis que le système veineux au contraire est très souvent envahi. On trouve fréquemment des thromboses cancéreuses dans la veine porte et dans les veines sus-hépatiques. La péri-hépatite est aussi fréquente, de même que l’ascite due à la compression des vaisseaux portes, et que l’ictère dû à la compression des conduits excréteurs. Certains auteurs soutiennent que la généralisation est rare, tandis que, d’après d’autres, elle serait presque la règle. |
B. Erupe misrocogique. — Le cancer primitif du foie qui dérive toujours des cellules hépatiques est donc toujours un épithélioma. Il en existe deux formes tranchées à côté
L 99 desquelles Hanot et Gilbert admettent une forme mixte; ce sont: la forme alvéolaire qui est, de façon presque absolue, celle des cancers massif et nodulaire et la forme #rabéculaire qui est celle du cancer avec cirrhose. Hanot et Gilkert y joignent la forme trabéculo-alvéolaire,
Nous n’insisterons pas très longuement sur ces distinctions qui sont d’un ordre un peu spécial et que nous indiyuerons dans leurs grandes lignes seulement.
a) Epithéliome alvéolaire. — Il existe, d’après Hanot et
Gilbert, quatre types principaux de la forme alvéolaire:
i’épithéliome à petites cellules polyédriques, l’épithéliome à cellules polymorphes, l’épithéliome à cellules cylindriques, enfin l’épithéliome à cellules gigantesques. C’est le vremier qui est de beaucoup le plus fréquent.
b) Epithéliome trabéculaire. — La question de la nature de cet adénome et de ses rapports avec la cirrhose et avec ie cancer est encore incomplètement élucidée. Rokitansky, le premier, montra dans je foie, des tumeurs constituées par des amas de cellules hépatiques disposées en cylindres contournés sur eux-mêmes ct entourés d’une gaine fibreuse. C’est à la disposition tubulée de ces néoplasies qu’on donne le nom d’adénome.
Quels sont les rapports de cet adénome et du cancer? Pour certains, l’adénome est une tumeur bénigne comme l’adénome du sein, mais pourrait, comme ce dernier, se transformer en carcinome, c’est-à-dire en tumeur maligne. « Les preuves de cette transformation seraient tirées non pas de la seule structure de la tumeur, car la structure d’une tunieur ne suffit pas à impliquer sa malignité; elles seraient tirées de la généralisation, de l’infection, de l’envahissement des ganglions du hile, de la néoformation d’un
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tissu de cellules hépatiques à l’intérieur des vaisseaux portes, ce qui indique que l’adénome devient infectieux » (Dieulafoy). D’après Brissaud, la série des transformations pourrait même être plus complète: la cirrhose veineuse serait la cause de i’adénome et l’adénome se transformerait en carcinome, autrement dit cirrhose; adénome, carcinome seraient les anneaux successifs d’une même chaîne pathologique. Nous reviendrons sous peu là-dessus.
Pour Gilbert, l’association de l’adénome et du cancer doit être autrement interprétée: d’après lui, il ne saurait être question de transformation car cancer et adénome ne font qu’un: « L’adénome tel qu’il a été décrit par MM. Kebsch et Kiener et par M. Sabourin, écrit-il, ne constituant, selon nous, qu’une forme particulière de la carcinose hépatique, ne saurait subir la transformation cancéreuse )).
Pour Hanot, il en est de même : l’adénome est une variété d’épithéliome : c’est un épithéliome trabéculaire, ou adénocareinome, pour lequel il propose aussi les noms de & cylindrome, épithéliome tubulé ou épithéliome acineux ».
Quant aux relations de cet épithéliome avec la cirrhose, elles sont également très obscures. « Elles ont été, écrivent Hanot et Gilbert, différemment comprises par les auteurs. Lancereaux suppose que la cirrhose est la conséquence du développement dans le foie des nodosités néoplasiques ; Sabourin, par contre, place la cirrhose la première par ordre chronologique et considère l’adénome comme une complication de la cirrhose ou comme un accident au cours de la cirrhose. Nous ne pouvons accepter ni l’une ni l’autre de ces explications. Avec MM. Kelsch et Kiener, nous admettons le développement simultané de la cirrhose et de l’adénome; nous croyons que ces deux processus résultent de l’action du même agent irritatif sur le tissu conjonctif et
RS
sur l’épithéliome hépatique, et de même que la cirrhose peut évoluer seule, de même aussi, par exception sans doute, l’épithéliome trabéculaire peut se développer isolément ».
Rénou, Géraudel et Monier-Vinard ont repris cette question et sont arrivés à des conclusions analogues. Ils ont donné à cette lésion le nom d’hépatome, et la définissent ainsi: € Une tumeur à foyers originels multiples caractérisée par la prolifération exubérante des éléments du parenchyme hépatique suivant le type embryonnaire, avec tendance extensive locale, particulièrement -intravasculaire. Cette tumeur n’est ni un adénome ni un cancer ».
CHAPITRE V
SYMPTOMATOLOGIE
La symptomatologie du cancer massif et celle du cancer nodulaire sont très peu différentes. Noûs les étudierons séparément, en nous attachant à les différencier autant que possible. Il existe du reste des formes à symptomatologie complexe comme celle de l’observation que nous avons relatée.
A. CANCER MASssir, — Le cancer massif du foie débute par des troubles digestifs dont le premier en date est en général l’anorexie. Cette anorexie s'accompagne d’un dégoût complet et électif pour la viande qui doit attirer, dès qu’il apparaît, très fortement l’attention du médecin. Le malade présente en outre des troubles dyspeptiques : lenteur digestive, renvois, hoquets, nausées, météorisme. Les vomissements sont rares mais ils contiennent parfois du sang.
En général, les malades souffrent peu; il existe parfois cependant quelques douleurs très localisées dans l’hypochondre droit, irradiées vers l’épaule correspondante.
L’amaigrissement est rapide, la pâleur du malade est très vite considérable, par suite d’une aglobulie très marquée, Le cancer hépatique est une des maladies les plus ‘apidement anémiantes qui soient; on constate donc tous
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les symptômes d’une anémie extrême : pâleur, dyspnée, palpitations, vertiges, etc.
La partie supérieure de l’abdomen est saillante et souvent même il existe un évasement très marqué de la base du thorax donnant au malade un aspect très caractéristique.
Le palper permet de constater l’existence d’une hypertrophie plus ou moins considérable du foie. Il dépasse les fausses côtes, envahit l’abdomen, et sa matité peut atteindre 30 centimètres de hauteur et même davantage. Il est lisse, dur, presque ligneux parfois, à bord net et tranchant, et ne présente ni les bosselures ni les déformations qu’on rencontre dans le cancer secondaire.
La bile est très diminuée de quantité, il y a hypocholie très marquée allant parfois jusqu’à une véritable achole. Les cellules hépatiques étant en grande partie transformées en néoplasme, le foie fabrique peu de bile, aussi les matières fécales sont-elles grisâtres, presque décolorées, putréfiées et fétides., Les anses intestinales sont distendues par les gaz, l’ascite est rare.
C’est à cause de cette acholie qu’il n’y a jamais d’ictère chez ces malades, même si les conduits excréteurs de la bile sont comprimés et obturés. Du moment que le foie ne fabrique pas de bile, peu importe que les conduits excréteurs ne fonctionnent pas ou fonctionnent mal.
Bien que cette «acholie par sécrétion » ne soit pas absolument spéciale au cancer massif du foie, elle n’en a pas moins une grande valeur. C’est la véritable acholie, très différente de la fausse acholie ou acholie d’excrétion due à l’obstruction du canal cholédoque dans laquelle la décoloration des selles s'accompagne de coloration ictérique de la peau et des urines.
Les urines diminuent beaucoup de quantité. Elles ne
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contiennent jamais d’albumine, mais sont pauvres en urée, ce qui tient d’une part aux lésions du foie, d’autre part à l’inanition (Robin).
La fièvre est assez fréquente et peut atteindre le soir 39° où 39°5; elle revêt tantôt le type rénitent (Monneret), tantôt le type intermittent avec accès vespéral. Elle est due tantôt à la périhépatite, tantôt à l’hépatite vraie. Ces cancers fébriles sont à marche très rapide. Notre malade présentait le soir une température subfébrile, mais n’a jamais fait de grands accès.
La marche est rapide et progressive. La durée oscille entre un et six ou sept mois. Il est tout à fait exceptionnel qu’elle atteigne dix à douze mois. Le malade meurt en pleine cachexie rapide; souvent même, quand la généralisation est très rapide, la mort semble arriver par une sorte d’intoxication, avant la période de cachexie (Malfilâtre). La phlébite oblitérante n’est pas rare. Parfois aussi la mort survient comme chez notre malade au cours d’une affection intercurrente dont la gravité a été extrêmement accrue par la présence de la tumeur hépatique.
Enfin, on a signalé comme assez fréquente la mort, sinon tout à fait subite, du moins très rapide chez les malades porteur d’un cancer massif du foie. Cette mort rapide par syncope peut survenir par suite de la rupture de la veine cave inférieure, comprimée, déviée et distendue par la tumeur.
B. Cancer nopuLarRE. — Le début est identique à celui du cancer massif: mêmes troubles digestifs, mêmes douleurs peu intenses dans l’hypochondre droit, irradiées sur l’épaule. Il y a quelquefois de l’ictère si des nodosités viennent à comprimer les voies biliaires.
Le volume du ventre augmente assez vite. Le thorax
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s’évase à sa base droite. Le foie déborde les fausses côtes et on le sent, au palper, dur mais inégal, bosselé soit par de nombreuses nodosités de petit volume, soit par des tumeurs arrondies et volumineuses, Dure au début, la consistance de ces tumeurs s’amollit rapidement. Aussi ces nodosités sont-elles parfois très difficilement perçues, même par des cliniciens avertis.
À la période d'état, le tableau clinique diffère assez de celui du cancer massif. Contrairement à ce qui se passe pour celui-ci, l’ascite et l’ictère ne sont pas rares. L’ascite existe dans trois cinquièmes des cas et est parfois hémorragique. Elle est le plus souvent une conséquence de la péri hépatite, plus constante dans le cancer nodulaire que dans le cancer massif.
L'’ictère qui apparaît parfois dès le début, se montre dans un tiers des cas vers la fin de la maladie; quand les nodosités envahissent tout le foie, il se produit, comm: dans le cancer massif, de l’acholie de sécrétion et l’ictère disparaît bien que les selles soient toujours décolorées.
La douleur est très vive, beaucoup plus vive que dans le cancer massif, avec des paroxysmes atroces indiquant l’emploi de la morphine. L’estomac lui-même est douloureux lorsque la tumeur le comprime. Si le pylore est comprimé par une nodosité, ce qui arrive assez souvent, il y a des vomissements extrêmement abondants du type dit pylorique. Du reste, les vomissements sont beaucoup plus fréquents dans le cancer nodulaire que dans le cancer massif.
Dans la moitié des cas environ, on note une hypertrophie plus ou moins considérable de la rate.
Les urines sont rares, pauvres en urée, Des phénomènes de compression du rein droit ont été signalés.
Il est un symptôme qui, dans le cancer nodulaire, prend souvent une importance tout à fait jirépondérante: c’est
DT
la dyspnée due suivant les cas soit à un épanchement pleural, soit à une métastase pulmonaire, soit à une métastase abdominale, soit à une névrite du phrénique, soit à l’abondance de l’ascite, etc.
Comme dans le cancer massif, la fièvre existe souvent et est un indice de marche rapide. |
La durée du cancer nodulaire est de cinq à six mois. Chez les sujets jeunes, au-dessous de 40 ans, la marche est suraiguë et le malade est emporté en un ou deux mois. Chez les vieillards, la marche est beaucoup plus lente, la cachexie tend plus longtemps à se produire et la maladie peut durer de huit mois à un an.
Hanot et Gilbert, en outre de la forme que nous venons de décrire, ont distingué cinq formes plus rares du cancer nodulaire. Leur simple énumération suffit à les caractériser: ce sont les formes Jébrile, marastique, douloureuse, dyspeptique et ictérique.
Dans toutes les formes du cancer nodulaire, on trouve une anémie extrême confirmée par l'examen du sang. La dégénérescence cancéreuse des ganglions est fréquente. On a noté aussi le prurit, les érythèmes, l’urticaire, et, parfois, des accidents gangréneux des extrémités supérieures ou de la paroi abdominale.
C. CANCER AVEC CIRRHOSE, — L'aspect clinique de cette affection est des plus variés et le diagnostic est loin d’en être facile. Suivant que dominent les symptômes de la cirrhose ou ceux du cancer le diagnostic s’oriente vers l’une ou l’autre de ces deux maladies.
Le début se fait par des troubles digestifs comme dans les autres cancers hépatiques : anorexie, nausées, vomissements ; des douleurs dans l’hypochondre droit se font parfois sentir, le ventre se ballonne, il y a souvent des épis-
æ" 30 — taxis. L’ascite apparaît bientôt, parfois très abondante, en même temps que l’œdème des membres inférieurs. Les veines sous-cutanées abdominales sont dilatées, le purpura apparaît, le liquide ascitique est souvent hémorragique.
Le foie est parfois rétracté. Mais souvent il est hypertrophié et le palper permet de sentir à sa surface des bosselures. La rate est également hypertrophiée.
Les urines sont rares, colorées, contiennent des pigments biliaires et assez souvent de l’albumine.
L’ictère, intense ou faible, précoce ou tardif, est presque constant. Les selles sont peu décolorées. L'état général ne paraît pas très mauvais, il n’y a pas de température, la cachexie est relativement tardive, Les symptômes peuvent rester stationnaires longtemps.
Les généralisations de ce cancer sont très rares, siégeant surtout aux poumons ou aux organes voisins du foie; de même les ganglions lymphatiques ne sont presque jamais envahis.
La faiblesse survenue de bonne heure va en augmentant progressivement; l’amaigrissement est tardif, mais aboutit peu à peu à la cachexie. Vers la fin, la fièvre s’allume. La mort arrive souvent dans un coma qui dure deux ou trois jours. Parfois, elle se produit dans une syncope à la suite d’une hémorragie intrapéritonéale foudroyante (Bruhl) ou d’hémorragies répétées.
La durée totale de la maladie est en moyenne de deux à quatre mois, mais peut atteindre jusqu’à seize mois.
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CHAPITRE VI
DraGnosric — PRrüNosSTIC — TRAITEMENT
Le diagnostic est souvent délicat à faire d’une façon précise. Le résumé symntomatologique que nous venons de faire indique très bien toutes les difficultés auxquelles on se heurte à chaque instant.
I] faut distinguer le cancer massif de celui de la vésicule qui donne lieu à une tumeur circonserite et de celui des voies biliaires qui provoque très rapidement de l’ictère.
La dégénérescence amyloïide du foie provoque une augmentation de volume considérable du foie, sans ictère, ni ascite, comme le cancer massif; mais elle en diffère par l’hypertrophie de la rate, l’albuminurie et les conditions pathogéniques de son apparition.
La cirrhose hypertrophique biliaire qui présente elle aussi une hypertrophie énorme du foie sans ascite, diffère du cancer massif par sa marche lente, sa polycholie et l’ictère persistant qui en résulte,
Le kyste hydatique du foie peut au premier abord être confondu avec le cancer massif. Mais, dans le kyste hydatique, le foie n’est pas hypertrophié de façon uniforme mais seulement sur un point; il n’est pas dur mais rénitent, enfin il n’y a pas de cachexie.
La leucocythémie est relativement facile à identifier par l’examen du sang. FT
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Le foie syphilitique peut être confondu avec le foie cancéreux. Mais il donne lieu à:des accidents beaucoup plus lents, beaucoup moins cachectisants; les antécédents du malade, la réaction de Wassermann, le traitement mercuriel prudent fixeront le diagnostic.
Le cancer nodulaire en outre des diagnostics que nous venons de faire, doit être distingué d’une tumeur pylorique (diagnostie parfois impossible), et d’une néoplasie du petit épiploon qui vit aussi de distinction «extrêmement subtile. Enfin il a pu être confondu avec un cancer du rein droit. Mais le fait que les tumeurs hépatiques se déplacent pendant l’inspiration, permettra souvent de faire le diagnostic.
Quant au cancer avec cirrhose, nous avons indiqué déjà quelles sont les difficultés de son diagnostic. L’anémie, le marasme, l’ictère, l’ascite aideront à faire le diagnostic. S'il n’y a pas d’ictère et si le foie n’est pas volumineux, ce qui se produit assez souvent, la confusion:avec la cirrhose atrophique est à peu près inévitable.
Il est à peu près inutile de parler du pronostic du cancer du foie: il est toujours fatal, à échéance rapide (six mois en moyenne).
Quant au traitement, il est à peu près aussi inutile d’en parler, il est inexistant. C’est un traitement purement palhatif dirigé surtout contre la douleur et destiné aussi à soutenir les forces du malade, cette dernière indication toute secondaire et du reste presque impossible à réaliser. |
CONCLUSIONS
EL — Le cancer primitif du foie se rencontre de préférence chez des arthritiques et chez des sujets dont le foie a été soumis à une irritation chronique (alcoolisme, paludisme, syphilis, ete.). Beaucoup moins fréquent que le can-
cer secondaire, son existence n’en est pas moins indiscutable.
II. — Il revêt soit l’aspect d’un cancer massif très volumineux, soit celui d’un cancer nodulaire, soit celui très particulier du cancer avec cirrhose (adénome de Sabourin, hépatome de Rénou). Au point de vue histologique, les cancers massif et nodulaire sont des épithéliomes alvéolaires, le cancer avec cirrhose est un épithéliome trabéculaire. Il existe des formes mixtes.
TITI. — Au point de vue symptomatique, il y a des troubles digestifs et une cachexie assez rapide, commune à tous ces cancers, Dans le cancer massif, hépatomégalie lisse et dure, acholie, absence d’ictère et d’ascite; dans le ‘cancer nodulaire, foie bosselé, ascite, ictère. Dans le cancer avec cirrhose, ascite, ictère, hémorragies, œdèmes, foie souvent petit.
IV. — La marche est rapide (6 mois en moyenne), le pronostic fatal, le traitement nul (palliatif).
V. — Le diagnostic, souvent difficile, est parfois impossible cliniquement.
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SERMENT
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples, et devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses! Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si jy manque!
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