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TE
nos 1C,: nous avons été conduit
siège ent aux extrémités de Lo organe, ceux qui chevan |
“et microscopique ; en troisième lieu nous évoquerons Por ee
4 à dome les sarcomes du jé] Ÿ no-iléon. Car, te à pylore. et le cæcum semblent. être le foyer d’ Scies AE 5; | l a la pre en de l'intestin Lise not
an jaténessant us Line macro
_gine possible de ces néoplasies ; nous terminerons. enfin | en indiquant le traitement approprié. à RS ne nie | Maïs, avant d? aborder cette étude, qu’ 2 nous pue pertnis d'adresser ici nos sincères rémerciments aux maîtres de. | cette vieille école, à tous ceux qui, depuis le début de nos + ne
5 études, nous témoignèrent quelque intérêt et guidèrent nos.
| HEAERE pas dans la carrière médicale. LS
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c’est dans son service de l'Hôpital Général que nous fi no ue
nos premières armes, c’est à son cours de thérapeutique à
et de matière médicale que nous furent dévoilés les secrets R »
de: l'analyse clinique, ce fl #4 ariane qui nohs conduit à Ÿ ne
l'étude des indications et aux moyens de les remplir. | Notre gratitude ira aussi à M. le professeur Granel et.
à M. le professeur-agrégé Riche. Nous n ’oublierons jamais
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HISTORIQUE
D’après les statistiques de Nothnagel, le sarcome pri-
mitif de l’intestin grêle serait très rare, puisque, sur 100 ‘cas de tumeurs siégeant sur le tractus intestinal, on le rencontre à peine deux ou trois fois. Aussi, ne faut-il pas
s’étonner si l’histoire en est restée longtemps obsoure. Si
- l’on consulte, en effet, les‘différents traités classiques fran-
cais on s’aperçoit que cette question est traitée d’uné facon tout à fait rudimentaire. Dans le traité de médecine de Charcot et Bouchard, de même que dans les traités de chirurgie de Duplay et Reclus ou de Ledentw et Delbet, c’est à peine si on y fait une.allusion rapide, à propos des tumeurs de l'intestin. Au contraire, en Allemagne, dans le Traité de pathologie publié sous la, direction de Nothnagel comme dans le Handbuch der praktichen Chirurgie de Bergmann, Bruns et Mikuliez, on trouve un chapitre entier consacré au sarcome primitif de l’intestin grêle. Tandis que nous avons pu trouver en Allemagne un cer-
tain nombre de bons articles d’ensemble sur les sarcomes
primitifs de l'intestin grêle (articles signés Baltzer, Smoler, Eibman), dans la littérature français nous n’avons pu recueillir que des faits épars publiés sans commentaires.
Comme travail intéressant, nous n'avons pu découvrir en France que le mémoire de Ducastel et quelques thèses.
. + Éo & Fa aben à | des cancer
| valvule iléo- ne tous ces or sont don
. # rt & (1883), d de Badie ne (1900). 6 y trouve ques faits de cancer du grêle au milieu d’un fatras s appli
quant à des tumeurs du gros intestin. Ces observations, : Dee: ailleurs sont souvent dépourvues d’ examen mier ee se
que ce qui diminue encore leur valeur. mettre Fee En somme, jusqu au commencement de : ce siècle, excep-
FOIE faite pour. quelques cas épars publiés dans les jour, naux et les revues, on ne trouve. ‘que peu de chose sur ce 2 TER
sujet dans la littérature médicale- française. HA es
Lecène, dans sa thèse inaugurale (Paris, 1904), comble
‘amplement cette lacune, puisqu'il réunit 85 cas de cancer del ’intestin crêle, dont 75 cas de: sarcome, 13 chez 1 nr.
et 62 chez l’adulte, avec leur examen histologique oe ;
la plupart. EE | <
Depuis cette époque, Steinthal publie deux nouveaux -
cas, Moyneham depx- également; en 1906, Albertin et Leriche en relatent un nouveau; en 1907, Lecène ajoute
deux nouvelles observations. AE Ne Dans sa thèse sur l’origine vitelline des sarcomes de.
l’intestin grêle, Boïssière (Paris, 1908) rapporte trois ob- :
servations inédites. Si nous joignons à cette liste l’observation que nous- même publions, nous arrivons à un total. de 89 observations publiées jusqu’à ce jour sur ce même sujet: Des sareomes primitifs de l’intestin grêle.
Aussi nous croyons-nous obligé de faire remarquer, en
une: “ouriosité path |
ND a
SIGNES
Les sarcomes primitifs de l’intestin grêle n’ont pas une symptomatologie bien spéciale, c’est-à-dire qu'ils se manifestent à peu de choses près comme les autres tumeurs abdominales. Comme toutes ces dernières, ils sont très difficiles à dépister dès le début, alors que la tumeur, du ‘volume d’une noix ou d’une mandarime, par exemple, est trop pèu développée pour être perceptible à travers la paroi abdominale. À ce moment, C’est à peine si on peut signaler quelques troubles digestifs vagues et insignifiants. Mais comme la plupart du temps la maladie évolue rapidement, ces prodromes sont vite suivis du signe clinique capital: l’apparition de la tumeur. Cette tumeur.est surtout caractérisée par son siègé. On la trouve dans cette partie de l’abdomen qu’encadrent les côlons ascendant, transverse et descendant; parfois son poids l’entraîne dans la cavité pelvienne, et nous verrons que plus d’une fois on confondit ces néoplasmes avec des tumeurs ovariennes où annexielles. Plus généralement, on la trouve dans une des fosses iliaques droite ou gauche, où bien encore dans la région péri-ombilicale. Dans la majorité des cas, il existe donc une tumeur facile à sentir à la palpation de l'abdomen; un des caractères de ces néoplasmes, c’est qu’au début tout au moins leur masse est géné-
‘que
a ‘tumeur, d Ras DA assez re
depuis Je volume d’ une orange jusqu'à celui. d’ une tête A 'adulte ; ceci est tout à à fait différent. de ce que l’on observe au niveau dus gros intestin, où la variété des petits cancers , en virole, inappréciable au palper, est très fréquente. 3 Souvent la tumeur a une consistance dure, mais elle peut aussi être: plus ou moins ramollie et donner même î une impression pseudo- fluctuante ; sa ‘surface est excep- | tionnellement lisse, plus souvent ie est bosselée, irrégulière,, donnant quelquefois l'impression d’ un amas de: ve tes tumeurs lobulées. FR : HS 4 Cependant on ne sent on Rue seule tumeur, ‘même quand l’a topsie a démontré qu'il en existait plusieurs; dans D Cas seulement, sur 60 observations, on put sentir plusieurs tumeurs à l'examen. FES Pac La masse néoplasique est généralement mate, à.moins : ae à que les anses intostinales, agglutinées par les adhérences, | Pne se placent au-devant d’elle. Es
Le tumeur est donc le signe capital, puisqu elle £ fois sur 6; quelquefois même, c’est le Signe unique. Mais il est un ne remarquable de cette tumeur, qui. “existe
ve
_néoplasies à siège intestinal: c’est qu’elle n’est pas stémosante. L ‘anatomie AS RIRES en effet, nous appren-
à a } ÿ ÿ AS
sont AT Flat 4 pocossibles. Nous nous | empressons se ci
pée pour être facilement, sentie; son volume est variable, anse
dans la plupart des eas et qui la différencie des ‘autres
se
dra que le sarcome de Il 'intestin érêle agrandit 1 lumière intestinale au lieu de la rétrécir. on |A côté de cette symptomatologie ne . tumeur à? re siège intestinal non Sténosante, nous devons faire une place ; à toute une série de petits signes dont l'existence, bien que souvent incertaine, peut faciliter énormément le ae à nostic. | PR Fo En première igne, nous tétons L late rapide Æ précoce; chez les enfants en particulier, elle fait rarement défaut, puisqu'on la rencontre plus d? une fois ci deux ; à c’est l'apparition de cet amaïgrissement, suivi d’ 7e affai- . blissement progressif, qui conduit souvent la maman chez : fe le docteur. Remarquons en. passant que ce signe est bien ae
moins “important chez l'adulte, puisqu’ on ne le rencontre AE qu’une fois sur Cinq. | -
“Les troubles digestifs es SOURCE ‘été: signalés, mais leur manifestation est très différente et varie avec chaque … cas. On a noté la constipation rebelle 10 fois sur 60, la ë diarrhée, 3 fois, des alternatives de constipation et de diarrhée 3 fois, des pesanteurs après les repas 3 fois, des douleurs très vives sous forme de coliques, comme dans : uotre observation personnelle, 10 fois. :
La fièvre n’est pas rare, mais elle n’a rien de caractéristique; ce n’est pas une fièvre néoplasique ; elle est probablement liée à l’ulcération et à l'infection secondaire du sarcome. See _ Le mœlena est rarissime, puisqu'on ne l’a noté qu’une fois; ceci est remarquable, étant donné que ce sont des heure souvent ulcérées et que les hémorragies interstitielles y sont très fréquentes; quelque explication qu’on. donne de ce fait, sa constatation a une grande importance. On connait la fréquence des selles mare de café dans le
; “ i ce 4 CR D rt RUE Er mt
cas d’épithéliome du un de ci. p'
tèr différentiel or
As D our que a 1 ee à Ab déjà 1 da son à évolution. Ce one 8 Fe DAes une grande
Ps Fa ed et ne métastases net: je compri- . ment, les vaisseaux. La néoplasie ayant envahi le péri- NS: toine, tend à se généraliser ; on doit. se. garder de toute intervention. PR SOS CAN MEN a ex.
ï Dans les rares cas où il y: a ion intestinale et même ee dans tous les cas, il sera intéressant de recherchér la pré- | sence des indican’ dans les urines. En effet, comme le _ signale Jaffé, toutes les fois que le cours des matières est : ralenti dans l'intestin grêle, la décomposition des matières ; ‘albuminoïdes donne naissance à de l’indol qui, repris par Lors ganisme, est éliminé par. les urines à l’état d indolxy- Ve. sulfate alcalin où indican. Quoique le sarcome du grêle “soit rarement sténosant, sa présence détermine certaine-
ment très souvent une paresse intestinale très marquée. 0 est done là un signe de laboratoire qu” on ne ns pas négliger. DAT IR TSI
Si nous résumons les divers signes que peuvent pré. senter les malades atteints de sarcome primitif de l’intes-
tin grêle, nous voyons qué le plus important, parfois le ut c'est Vexistence d’un tumeur abdominale, non sté- -nosante, dont le siège répond à l'intestin grêle. Viennent ensuite une série de petits signes, paresse intestinale ou \débâcles diarrhéiques, coliques, pesanteurs. On à encore signalé l'absence de mœælena, la fièvre, l’aseite, la cireulation collatérale « et l’indicanurie.
DIAGNOSTIC
Si nous parcourons les diverses (be publiées jusqu’à ce jour, nous constatons que le diagnostic abso- Lument exact, n’a pu être fait que deux fois par Westermark et par Lecène, et encore ces auteurs ont-ils soim de faire remarquer qu'ayant rencontré peu auparavant, soit par laparotomie exploratrice, soit comme trouvaille d’autopsie, des cas de sarcome non diagnostiqués, leur esprit s'était naturellenmt porté de ce côté-là, devant un cas dont la symptomatologie était à peu près similaire. | C’est dire les difficultés que présente le diagnostic de . ces tumeurs, il est même des cas où il est impossible. Supposons un sarcome du volume d’une mandarine, par exemple, dont la palpation sera impossible à travers la paroi abdominale, la symptomatologie se résume à quelques: troubles gastriques, à un amaigrissement notable, à une cachexie précoce. Le diagnostic alors s’égare et ce n’est qu’accidentellement, à la suite d’une occlusion intestinale, que rien n’explique, ou d’une péritonite intempestive, que l’on peut soupeonner la présence d’une tumeur. Dans ces. conditions, il arrive bien souvent que le malade miné par la cachexie vient mourir à l’hôpital et que le diagnostic est une trouvaille d’autopsie. |
Cependant, au début, dans ces cas où la tumeur ne peut
GE ae Vidée die bee Ron Cette as | me ns che, presque toujours. positive dans les cas de tubereulose Li us NE | intestinale, a toujours donné des résultats négatifs. dans | “iles quelques cas de sarcome où elle a été faite. : Dans les cas d’ ocelusion intestinale, on arrivera à localiser cette oeclusion en cherchant ] indican dans les urines; selon la méthode de h off: ce. procédé aura son utilité toutes les fois que le HAenoa de sera existant entre une sténose du grêle et une, sténose du gros intestin. Enfin, le toucher . | vaginal et le toucher rectal pourront, ‘combinés au ‘palper,. .. quelquefois suffire à déceler une tumeur qui n’aura pas - été. perçue par le palper abdominal. :
| Prenons un autre cas, celui où le symptôme capital # | existe, ou la tumeur. du volume d’une orange, par exemple, A . siège dans l’abdomen. La grosse difficulté consiste alors M er ae dans la, localisation exacté de la tumeur ; ils agit de déter: : | “ _miner si elle dépend de l’intestin grêle ou de tout autre organe abdominal, Au début, lorsque la néoplasie est. en- | core libre, qu’on peut facilement la mobiliser, cette loca- 2 lisation n’est pas impossible, le mésentère constituant une mt attache très lâche et très souple en peut faire évoluer la c Ft masse dans toutes les directions, mais dès qu elle a con-. tracté des adhérences, la difficulté devient insurmontable. : Somme toute, la symptomatologie dont nous avons: donné le détail, n a, qu ‘une valeur toute relative puisqu ’elle ne conduit pas à la certitude, et nous devons avouer que
parmi les divers signes que nous avons énumérés, il n’en est pas un seul qui caractérise réellement l’affection. Aussi m'est-on pas étonné en compulsant les diverses observations publiées jusqu’à ce jour, du nombre considérable d’erreurs de diagnostic commises à ce sujet et de leur
eu (AS Se Nas e 28
\ dréveité. men un Dr Han avait. pensé à n mobile, Balzec- et. Terrier. à une péritonite tuberon euse,. Brault à un kyste hydatique du foie, Heïnze a ‘un car inome du côlon descendant, Fleming et Steven à à une hypertro- “4 phie, de la rate; chez les femmes, Quénu avait eru avoir
affaire à un kyste de l'ovaire, Hawthorn à à un fibrome uté- | rin adhérent à l'intestin, Mermet à à un pyosalpinx. : 1 Ces quelques exemples, plus que tous les commentaires, font toucher du doigt la multiplicité des erreurs possibles. î | Par quel moyen le praticien pourra- ST arriver alors à FE > a certitude qui fixera son diagnostic? A notre avis, in NA en a qu’un, © est la laparotomie exploratrice. Si après _ avoir fait une fenêtre abdominale le chirurgien se trouve ; en présence d’ une tumeur, il faudra qu’il $ache différencier | “ler sar come des autres néoplasmes intestinaux; nous ver- ‘ons, ‘en anatomie pathologique, qu’ ’en somme, le diagnostic anatomique de sareome peut être porté à l'œil nu. à On a généralement affaire à une tumeur volümineuse, bos selée, montrant à sa surface des extravasats sanguins, parfois très abondants, infiltrant toute la circonférence de? nie _ l'intestin, mais en. général] sans le rétrécir, on trouve de te 1 . dans le mésentère de volumineux ganglions.
5 . Le diagnostic différendiel maeroscopique du sarcome et de l’épithélioma préventif de l'intestin grêle est facile :
1 épithélioma infiniment plus rare sur ce segment d’intes- :
tin se présente avec des caractères macroscopiques tout autres. La tumeur est en général du volume d’une noix, d’une châtaigne; elle détermine presque toujours une sténose très serrée du calibre intestinal, les métastases ganglionnaires sont moins fréquentes. Néanmoins, on cite au : moins un Cas, celui publié par Kukula, où la pièce anatomique avait l’aspect d’un sarcome et où l’examen histolo-
gique décéla une tumeur épithéliale,
He Le ane cu sarcome, après soie Re ; NUE Ne est done pre c'est me ae la ue DRE à
DRE NO MON EE
| ARR t
La malignité des sarcomes de l'intestin grêle est consi-
dérable. En général, on peut dire que ces néoplasies évo-
: luent durant une période qui va de six mois à un an, mais, dans certains cas ekceptionnels, on a pu voir des malades a À / Nate disparaître en un, feux ou trois mois. Ainsi les variétés 2É
ù lymphosarcome, et globo-cellulaires paraissent plus mali gnes que la variété fuso-cellulaire. Ces observations ne sont pas absolument rigoureuses et nous sommes obligé de faire des réserves. Ce qui est certain, c’est que le fac-. teur le plus puissant, celui qui précipite le plus rapidement la marche de la maladie, c’est la cachexie. Aussi doit-on accorder une valeur pronostique importante à ce SymMmptôme. ee | Mais il arrive parfois que le Halde dure subitement, sans que son médecin ait prévu une fin si proche. Il faut alors penser à des complications possibles, l’occlusion intestinale, le plus souvent chronique et la péritonite. L'’occlusion intestinale est plutôt rare, puisque la tumeur n est. pas sténosante; elle reconnaît pour cause des mécanismes bien différents. Tantôt elle est produite par les nombreuses adhérences qui brident l’intestin, tantôt c’est simplement le poids du néoplasme appendu comme un fruit à l’anse grêle, qui détermine un volvulus, tantôt, enfin, le sarcome
— 9 — Lerre dus. de la paroi Re à la façon d’un polype, en obstrue plus ou moins complètement la lumière. |
La péritonite n’est pas non plus très fréquente, elle se
5 | manifeste par la symptomatologie habituelle et est provo-
Le quée par des causes bien différentes ; on pee les ramener |
PR aetrois types principaux: 6 _ 1° Elle est consécutive à un abcès développé dns la tu meur'; cet abcès s est ouvert dans le péripoine ety a évacué so a contenu ; :
2. Il y a eu usure successive de toutes Les couches cons- _tituant la paroi intestinale, et la perforation du néoplasme Itimême est une cause de péritonite ;
| PÉLESa ni a pas trace de solution de continuité, mais re se parois de l'intestin sont extrêmement amincies, il y a alors : | _péritonite par propagation, par migration microbienne
‘ transpariétale.
_ En résumé, le sarcome de l'intestin grêle évolue dans
ra
une période qui varie d’un mois à un an; il se termine par une cachexie plus ou moins rapide, à moins qu’une ocelt sion intestinale ou üne péritonite n’aient emporté le malade bien auparavant.
LE N
- Formes anatomiques, —— Hi existe deux no 4 sar- |
ER
come de l'intestin SDS Fe TON x LEE
© La forme circonscrite, qui est caractérisée par Ja
% présence d’ une seule tumeur primitive;
29, La forme diffuse, qui se compose d’ une série de 7 meurs en chapelet, disséminées sur le trajet intestinal.
_ D’après Lecène, la forme circonserite serait au moins deux fois plus fréquente que la forme diffuse. La tumeur peut siéger sur n importe quel point de l'intestin : mais elle affecte plus, particulièrement la partie moyenne ; on. / la trouve ordinairement sur l’iléon et sur le jéjunum par ordre de fréquence, rarement sur les extrémités de l’organe (duodénum et fin de l’iléon). Son volume dépend du degré de développement; elle est perceptible au palper abdominal dès qu’elle est de la grosseur d’une orange; mais elle peut atteindre le volume d’une tête de fœtus et même d’un adulte.
at
Caractères macroscopiques. — La tumeur est toujours :
infiltrée à travers l’épaisseur des tuniques de l'intestin. * Extérieurement, l’anse intestinale malade est irrégulière et bosselée, les observations concordent à peu près sur ce point. Les bosselures sont de forme et de volume variables ;
où au ou ne dure, . sous ci couteau : Fe see
< de nécrose qui, par résorption partielle, forment des Cavités. kystiques ou, plutôt pseudo- kystiques, puisque elles
| résorption de ces produitsede nécrose, autant que l’infec-
ment l’apparition de cette fièvre des néoplasmes survenant au cours de l’évolution de la tumeur.
ST lon étudie la surface de section d’un sarcome du ‘grêle, on peut distinguer au ‘début les diverses tuniques
qui constituent la paroi intestinale, On reconnaît très bien Fe la muqueuse avee ses villosités. Au-dessous d’elle la sous- | rinqueuse est infiitrée d'éléments sarcomateux, mais elle
No est cependant encoré reconnaissable. Au- dessous de la sous-
AE muqueuse on. réconnaît la musculature, dont les diverses
| | couches sont en partie dissociées par le sarcome. Si, au con-
:traire, on considère une tumeur déjà très. avancée dans son
_ développement, la surface de section n’est plus qu’une
| masse blanchâtre, molle, plus ou moins homogène, souvent
: pérsemée de foyers noirs hémorragiques et de pseudo-
kystes nécrotiques. RU au a été diguée par les cellules néoplasiques. Lo FRE
‘La muqueuse intestinale, au niveau de cette tumeur, est
che de section est blanche, blanc rosé ou blanc bleuté. Cette ; de section n’est pas toujours régulière, il n’est pas rare dy rencontrer de petites loges. Ce sont des foyers
n°” ont ni paroi propre, ni revêtement épithélial. C est la
tion secondaire à l'ulcération qui déterminent probable
DA Lez Er
provoquer la pre, nu. est suivie 4 une périton ite mortelle. Ce mécanisme n est. point très fréquent puisqu
n’a été signalé que sept où huit fois. On a encore sign nalé :
-une fois l’ ouverture du néoplasme dans la vessie et une ‘autre fois dans le rectum. | br a situation de la tumeur. par nr à itesti est
ab Tantôt à la manière ‘de ces verrues que se
tent les vieux ‘arbres, elle est. accolée à la surface libre de x
Lai intestin, tantôt à la façon d’un boudin, elle infiltre en masse tout le pourtour intestinal, tantôt elle est pédiculée 4 . comme une poire et. flotte dns la lumière du tube diges- #1 l : tif, tantôt, enfin, c est entre lesgleux feuillets du mésentère Se
quel la tumeur semble vouloir se loger.
» La forme la plus commune est la forme en boudin : ; cette
forme, comme on. pourrait Je croire à première vue, n’est
pas sténosante) au contraire, à son niveau, le calibre intes-
tinal est généralement augmenté, forme une cavité anévrismale, pour parler comme certains auteurs. Ce fait a une
grande : importance puisqu ’il permet de différencier, à peu
près sûrement à l’œil nu, le sarcome de l’épithéliome et de la tuberculose hypertrophique. La sténose réelle est une
exception puisque Rutherford l’a signalée seulement une fois, encore était-elle due à un mécanisme spécial. Dans cinq observations on a cependant noté une légère dimi-'
nution du calibre intestinal. Somme toute, on peut ad-
mettre que la tumeur n'est pas sténosante et que si elle … donne lieu à des phénomènes d’occlusion, c’est par des …
mécanismes spéciaux; on a signalé la coudure brusque de l'intestin sur la tumeur, la multiplicité des métastases et des adhérences ou bién la présence dans la lumière intes-
ns un 4 un _sarcome pépites dé la masse “joue le, k | e d’un DOUBLE 2 IR ARE
Domment peut- on un botles diétios anévrismale
: bablement à la digestion de la. musculature de l'organe,
Le
. perdu sa tonicité se laissera facilement dilater. LR # _polypiformes qui donnèrent lieu à \ des invaginations intes- - finales. De même dans le fait. rapporté par Wallenberg, si S agit d’ un sarcome de l’iléon pédiculé, qui S 'élimina
_après invagination. ” è “el “Le sarcome ‘du grêle crée * facilement des Sa
vérse avec la vessie, avec les organes génitaux chez la femme, avec le pancréas, la rate, la paroi abdominale an- _ térieure. Ces adhérences, outre qu elles peuvent brider l’in-
“testin et produire 12 occlusion, entravent souvent le chirur- .’ gien lors de l ‘intervention, de plus elles ont pie con- . tribué à égarer le diganostic. ; Quand il s agit d’un saréome bai adine l'aspect macroscopique est un peu spécial. La tumeur est dure ou au moins de consistance ferme, sa couleur est jaunâtre, . ses contours sont lisses, les foyers de néerose et les hémorragies interstitielles y. sont rares, dans un cas même on a écouté des zones de vcenon ë Forme diffuse. — Fille est formée par une série de tumeurs en chapelet, comme nous l’avons déjà dit. Mais n’est-on pas en droit de se demander s’il existe réellement deux formes de sarcome et’ si dans la forme diffuse chacune des tumeurs composantes n’est pas une des métastases
. dont. s accompagne le sarcome du grêle? Elle est due pro-. par les éléments néoplasiques. La ‘ÿaroi intestinale ayant
Homolle, Steinberg nous. signalent deux cas de sarcome se
avec les or ganes voisins: on a noté des adhérences avec les diverses portions ducôlon ascéndant, descendant, trans-
| Je se
é une. ere le dreonscrite! Il nn que ‘dans à cer- ‘‘tdines observations les : diverses tumeurs ‘ayant le même
volume et la même étendue, il est. difficile d’adm( tre qu’elles sont secondaires les unes aux autres. «+ “ie À Dans d’ autres observations, au contraire, une tumeur ne
x fun volume considérable a probablément donné naissance à
a une série de greffes qui présentent la même disposition que. la tumeur -mère sur le tractus intestinal. IL est très a À de vraisemblable d admettre dans ces cas kB propagation par .
voi oie Vos rétrograde. ue
j F4 ; 2 \ ORNE Fe GE NE Poe
Généralisation.… ee D. une première période ‘de Son RS
évolution, le. sarcome de l'intestin grêle reste localisé Noa l'endroit où il prit naissance, Plus tard, les cellules 4 néoplasiques transportées par les diverses humeurs de _ l’organisme vont créer des foyers. de prolifération à à dis- È tance et produire. les métastases. Pour se former, ces mé- -
3 tastases. empruntent deux voies principales : la voie lyri- 1) <pRatane et la voie sanguine. + : Les métastases qui empruntent la voie Re se. localisent dans les ganglions et dans Île péritoine; nous les Ne diviserons en? à ES Fe Lu
| . Métastasés ganglionnaires régionales (nésentériques) ; $ :
° Métastases ganglionnaires à distance;
ge Métastases péritonéales auxquelles nous | ajouterons | les métastases siégeant sur le reste du tractus intestinal.
Les métastases qui empruntent la voie sanguine se rencontrent en général dans les organes très vascularisés: 1° Métastases ganglionnaires mésentériques. On les rencontre à peu près dans 75 0/0 des cas, d’où la nécessité | d’enlever les ganglions mésentériques au moment de l’intervention; ce sont de vraies tumeurs dont Je volume at-
4 je ont quelquefois etn même, à dépasse le Volume de la tumeur |
# _ primitive; A RAP OR NA te REA
4 à F2 Métastases ganglionnaires à à: due elles “atr rares,
> 628 0/0, on les rencontre dans les ganglions du médiastin
ÿ s et du < COU ; on en a signalé un cas dans le pli de 1’ 'aîne; |
Le ra ne péritonéales ; | elles sont signalées dans
à 90 0/0 des cas: elles se présentent sous formes de nodules a
SOUS- séreux disséminés. An Ne On peut noter ici que chaque fois qu ’on over des mé-_ ee _tastases péritonéales, on trouvera généralement aussi des.
ES 2 ganglions sus-claviculaires. Ce fait rappelle à 1° esprit la pue théorie de Troisier au sujet de l’envahissement ganglion-
n maire sus- -clavieulair des néoplasmes abdominaux. Cet . auteur nous EN cette contagion se fait par l'intermédiaire du canal thoracique. Aprè ès lui, Kuttner a pré- _ tendu que les cellules cancéreuses empruntaient, au çconsi traire, les voies lymphatiques antérieures. Traversant le: à _ ligament suspenseur du foie, elles remonteraient j Jusqu HR RIE “région du cou, par l intermédiaire des lymphatiques rétro-
À _ sternaux. I] est probable que. les deux FD POrRen es sont ;
exactes. i LES $
4° Les métastases po se raser dn 30 0/0 des cas; pour se: produire, elles semblent emprunter la voie sanguine, aussi les trouve-t-on de préférence sous les organes très vasculaires, comme le foie, le rein, le pou- mon. On en signale dans les 08, la plèvre, les grandes lèvres jie pancréas. # Due
HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE
À fes Les principales variétés histologiques de sareomes A l'intestin grêle sont par ordre de fréquence: Le Le sarcome globo- he 1 comprenant environ 90 0/0 des CAS HT | S 19 Le sarcome fuso- cellulaire, comprenant 20 0/0 des CAS ;
1300 Le lymphosarcome, de 0/0 des cas.
_ On a encore décrit des sarcomes alvéolaires à kystes hémorragiques et des sarcomes mixtes: des myosarcomes,
des Mmyxo- sarcomes, des fibro-sarcomes. Mais tous ces types n’ont rien de caractéristiqueet peuvent se ramener aux précédents. Ce sont, en somme, des sarcomes globo et fusocellulaires, dans lesquels les ilots sarcomateux se trouvent séparés par une trame de tissus musculaires, graisseux ou fibreux, qui participent à la prolifération néoplasique.
Le type lymphosarcome, qui, lui, est admis comme une
individualité bien caractérisée par le plus grand nombre, :
| nest neo par d’autres que comme une variété de sarcome fuso ou globo-cellulaire. On a prétendu, en effet, que dans l’intestin, le tissu lymphoïde étant très abondant (Plaques de Peyer, follicules clos), bien des tumeurs avaient 6té décrites comme des lymphosarcomes qui n’étaient, en réalité, que des sarcomes fuso où globo-cellu-
RE
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| Jaires. Aussi sommes- -nons d'avis ne > Héturétie) Fes sarcome ne doit être appliquée qu'aux tumeurs possédant |
un réticulum de. tissu. Eraphoïde, en net, dans : 1 _toute leur étendue.
be
‘ Dans sa thèse, no a eu- a it pue dé nn ue. dans deux observations personnelles les deux
variétés principales de sarcome du grêle: les formes globo
. et fuso-cellulaires. D’ autre part, notre observation re _ sonnelle, (dont nous devons l’ examen histologique à à L ’ama _ bilité de M. le professeur Bosc) se trouve être un cas de
Re bien caractérisé. TÉEE
C’est d’après ces {a ois faits que nous décrir ons les’ caractères macroscopiques de ees trois grandes classes de tu-
meurs malignes, primitives de l’intestin grêle.
- Voici d’abord la ede du premier type: le sarcome é
_globo-cellulaire: £ :
« Sur les coupes oi à un faible on pour pouvoir examiner l'aspect général de la préparation, on:
voit que toute l’épaisseur : de la paroi intestinale est infil-
trée par des amas de cellules arrondies ; là muqueuse est encore visible, la pièce provenant d’une autopsie, on aper-
coit les villosités en partie dépourvues de léur épithélium. La sous-muqueuse est encore reconnaissable, mais déjà
très infiltrée ; la muscularis mucose est conservée ; c’est:
au niveau . fibres musculaires lisses de l'intestin que les lésions sont le plus marquées; les fibres circulaires surtout
sont complètement désorganisées, dissociées par l'infiltra- _tion des petites cellules rondes. Cette infiltration se poursuit jusqu’à la sous-séreuse, le revêtement péritonéal est conservé. L'ensemble de la paroi intestinale est très épais- : sie, elle mesure au moins 2 centimètres, alors qu’à ? état.
normal elle n’a que 5 à 6 millimètres.
A un fort grossissement on aperçoit les particularités
? Léa
, 1e-diagmostie. D
Fe Aitologiques di qui peuvent permettre de fai
$ Les cellules qui constituent le néoplasm sont quelque-" es Le de L arrondies, plus souvent aussi irrégulièrement polyé- | . driques, par pression réciproque ; leurs noyaux sont vive:
| ment colorés par le bleu d’Unna. -Quelques-uns ‘ ‘de ces Ne
noyaux sont en division indirecte. Le protaplasma des cel ; _lules est généralement assez peu abondant et se colore | en jaune par l? éosine; les cellules sont de taille à à peu près semblable dans toute. l’ étendue de la préparation. En bien des points, les vaisseaux ne sont. représentés. que par des
lacunes creuses, dans l’ épaisseur même des éléments de LE ME ti a or tumeur. En d’ autres points, on reconnaît les vaisseaux
ë préexistants de la paroi intestinale, entourés d’un très grand nombre de cellules arrondies, présentant les caractères décrits ci- dessus, Nulle part, nous n ’avons trouvé de
à rétieulum. net dans la tumeur: il existe bien par endroits des fibrilles connectives qui séparent les cellules les unes
des autres, sur une petite étendue, mais sur des coupes secouées dans l’eau distillée, il est impossible de trouver un réticulng comme celui des organes lymphoïdes. On ne _ rencontre pas de cellules géantes plurinuclées. En un point de la préparation, on voit un ilot irrégulier découpé dans l’évaisseur de la tumeur, dépourvu d'éléments cebnlaires
. colorables; c’est un foyer de nécrose, »
En résumé, il s’agit d’un sarcome globo- cellulaire done les éléments néoplasiques arrondis ont envahi toutes les _tuniques de l'intestin sans ulcérer la muqueuse. 2
Dans sa seconde observation, Lecène nous décrit le type fuso- cellulaire : en voici les principaux caractères :
« Sur des préparations comprenant toute l'épaisseur de la paroi intestinale en plein centre de la tumeur, il est im. possible de reconnaître les éléments histologiques qui constituent la paroi. La muqueuse à disparu, il ne reste cà et là,
5 1 e us -sac ce à moitié de Fi d traces de a couche museulaire qui a été digérée, aucun L élément ne donne la réaction caractéristique des fibres museulaires lisses (Van Gieson). Toute la paroi intestinale en; masse. a été remplacée par un tissu. néoplasique, qui pré . on les caractères suivants: jen A :
| os toutes dans le même sens et formant ainsi des bandes parallèles. Entre ces éléments cellulaires fusifor-
: tissu. -conjonctif ; les: noyaux de ces cellules sont volumi- Æ neux, souvent en division indirecte atypique; dans quelor ques- uns même, on trouve cinq à six noyaux accolés ensem- He. ble au centre de la cellule et formant une masse bourgeon- : > nante. Si on. recherche les vaisseaux, on voit que. si par : _ place on en trouve de bien contitués, en d’autres points, Robe sont constitués simplement, par des lacunes sans paroi . propre, creusées au milieu des cellules fusiformes. Pas de ee foyers de nécrose, seulement quelques îlots d'hémorragies t, | mterstitielles. Is agit d’un sarcome fuso-cellulaire qui a . détruit toutes les couches constituantes de la paroi intes-. finale, et ulcéré Ja muqueuse. L’é épaisseur de la paroi est doublée.» : DR Rp dE w Enfin Voici, : d’ après notre observation, 4 description 3 Listologique du type lymphosarcome:
Une coupe prélevée au niveau de la grosse un en un point ulcéré, nous montre une infiltration serrée de petites cellules rondes, identiques à à celles du tissu adénoïde dans uné trame conjonctive fine qui, par endroits, devient épaisse. Cette infiltration a détruit la structure normale de l’intestin et à sà surface elle présente une ulcération.
‘A est formé de cellules à à corps fusiformes Lis où moins te
mes on rencontre très souvent de très fines fibrilles dés
Mt de. De rte
Les vaisseaux : sanguins sont volumineux et les vaisseaux y mphatiques. très: délicats. a on. .
A un fort grossissement, on voit que linfitration est. surtout formée de. cellules à à type. lymphocytique, bien ca- à ractérisées, petites, rondes, avec un gros noyau chargé. de de € chromatine et entouré d’ une mince zone de protoplasma. Fe Le Entre ces cellules on trouve, surtout. au voisinage des poi is +. cl rulcération, c’est-à- dire aux points. où. la tumeur atteint Lie son maximum de développement, des cellules volumineuses de 7 à à. 8 mm. de diamètre, à à protoplasma’ granuleux, avec un où deux noyaux. Certaines. peuvent prendre un volume double et constituer des: “macrophages; elles renferment, d Fe À en effet, à côté du noyau, des débris de globules rouges Le) ou des. cellules leucocytaires dégénérées. Ces cellules viennent de la trame qui $ ’amineit et dont les fibrilles renfer-.
ment des cellules allongées, qui deviennent fusiformes Qu, s’arrondissent, deviennent polygonales pour former à x certains endroits des amas cellulaires atypiques, qui don-. nent encore à à la. tumeur leur caractéristique de malignité. Dans tous les organes l’infiltration des lymphocites se fait progressivement à à travers les cellules CRE qui sont peu à peu détruites
Maintenant que nous connaissons la structure bistologique des diverses catégories de sarcomes, nous sommes amené à nous demander s’il n ÿ a pas une relation de cause à effet entre la structure. et la malignité. |
Si nous comparons à ce sujet les observations qui ont été suivies d’examen histologique, nous constatons que … sur six cas de sarcome fuso-cellulaire, pendant trois fois en ne constate aucune métastase; trois fois, au contraire, AN il y avait généralisation glanglionnaire ou péritonéale. La
généralisation pour les sarcomes fuso-cellulaires se fait done dans 50 0/0 des cas. Pour le lymphosarcome et le
“ EU otade à de 95 0/0. | |
À Il est donc certain que le sarcome fuso- cellulaire est relativement 1 moins grave que les autres formes, aussi ne le. rencontre-t- on que rarement sous Ja forme diffuse. Nous formulerons done cette proposition : si là forme circonserite peut. quelquefois se rencontrer. dans les sarcomes D à glübo-cellulaires et les lymphogarcomes, elle est généralement la règle dans les sarcomes fuso- cellulaires.
- Cette constatation n? est pas sans importance et l’on comprend, ‘sans commentaires, 12 intérêt qu’elle De au point de vue pronostie.s \ | MARS R
“ Nous terminerons ce chapitre, en faisant remarquer
| qu’ ’il est cependant une question qui serait au moins aussi: 2. intéressante au point de vue pathogénique, ce serait de _ connaître le point de départ de ces sarcomes primitifs de
: ’intestin grêle. ù ;
Les observations. que nous ‘avons parcourues ne nous permettent pas de conclure. La majorité des auteurs s’accordent à placer ce point de départ dans la sous-muqueuse de] ’intestin, et ils s ’appuient, pour démontrer ce fait, sur * l'examen histologique de petits noyaux sous-muqueux, pa- _raissant représenter le néoplasme au début; mais rien ne prouve que ces noyaux ne soient des métastases, comme nous l’avons vu plus haut.
I] semble certain que ces sarcomes sont des tumeurs E _intrapariétales d’emblée, et que le point de départ est dans Je tissu conjonctif de la paroi intestinale. Mais est-ce dans la sous-muquetse, dans lé tissu conjonctif de la couche musculaire, dans les gaines péri- vasculaires ? Nous ne pou- _vons le préciser.
eee
nat
ue di ‘sarcomes ae db Re one) 4. pas _rudimentaires ; aussi Serons- nous obligé de è sacrifier que # que peu ce chapitre. rs AU T FAT + D Dans sa. thèse sur les Penn primitives ‘4è l'intestin Hièle Lecène nous apprend que sur 80 cas environ de sarcomes, dont il a cité l’ observation, 30 cas s appliquent aux femmes, tandis qu il ‘e en aurait 50 environ s pese aux hommes. Le sexe fort présente ons une prédisposition incontestable, sans que nous pis one en donner une explication. quelconque.
D'après le mênie auteur, l’âge ie aussi une certaine ; influence déterminante ; le maximum de fréquence serait “ entre 20 et 40 ans, c’est-à-dire pendant l’âge moyen de à. la vie. Tandis qu’on ne trouve ce genre de néoplasies que rarement chez les vieillards; il est fréquent chez les en- na fants et on l’a même rencontré chez le nouveau-né.
En effet, dans une observation remarquable que cite à Lecène, Stern est le seul à nous signaler l'existence que sarcome dès la naissance: il s’agit d’un enfant qui vint au monde porteur d’une tumeur déjà très développée, puisque. durant les quelques jours qu’il vécut, elle donna lieu à des phénomènes d’ocelusion intestinale. Ce qui laisse supposer
AT
$ Lt “$ QE 38 A | : è A =
‘qne 3% He était déjà ancienne et avait commencé à.se D Our durant la vie intra-utérine. Or, il se trouve qu ’au moment de la naissance, la mère était parfaitement saine et que même après elle n’eut jamais de cancer. Que
faut-il conclure en présence d’un pareil cas? Il nous sem-
4 nous semble la plus satisfaisante dans ce cas particulier. U est incontestable, en effet, qu’une certaine proportion, 2 parmi les sarcomes primitifs de l’intestin grêle, surtout Lt chez les. tout jeunes, peut revendiquer comme origine une : | dégénérescence néoplasique des débris vitellins du diver-
k … ticule de Meckel, anormalement persistants. { Il est probable, cependant, comme Te conclut Boissière _ dans sa thèse sur ce sujet que l’origine vitelline des sarcomes du grêle ne peut être sûrement invoquée que pour les rares cas où la lésion siège dans le voisinage de l’angle iléo-cæcal, où sur l'extrémité: inférieure de l’iléon, à une cinquantaine de centimètres de cet angle, däns la région où on peut encore rencontrer des restes du Drcnene de
_ Meckel.
Ces cas, qui paraissent l'exception, mis à part, la pathogénie Ale notre sujet, comme celle des autres tumeurs se réduit à de simples hypothèses. Parmi elles, il faut citer Ja théorie fondée sur les anomalies du développement cellulaire, acquises. On a essayé, en effet, de rattacher - J’existence des sarcomes du grêle à certains phénomènes . pathologiques. Ces phénomènes réveillant l’activité du tissu ” conjonctif le forceraient à une prolifération désordonnée, On a souvent noté le traumatisme dans les antécédents des porteurs de sarcomes primitifs de l’intestin grêle. Mais peut-on conclure de là qu’il existe entre ces deux faits des
- ble qu’en cette circonstance l’origine parasitaire de la tu _ meur est bien peu probable et nous ne pouvons nous em- _ pêcher de songer à la théorie embryonnaire, c’est elle qui
RES
relations. de cause à effet. Ne peut-on pas avoir affaire à
de simples coïncidences. Cette question des relations des traumatismes et des sarcomes, nous devons l'avouer, est. fort obscure et nous ne connaissons pas, jusqu’ 1 de fait à l'abri de toute discussion. |
: Ainsi Laventhal et W.-B. Coly ont pe Dabie quelques
Monte précises, qui pourraient faire eroïre à des
rapports de causalité; mais il s’agit presque toujours, pr les faits qu’ils rapportent, de traumatismes osseux, sur. le cal desquels se seraient greffés des ostéo- sarcomes. Or, il se trouve qu’il est d’une facilité enfantine de renverser : le ‘hypothèse et qu’on peut tout aussi bien affirmer que c’est. le sarcome naissant, mais imperceptible qui diminuant la valeur fonctionnelle du membre en détermine la frac-
ture.
Dans le même SaUre d'idées on à encore parlé de ins fluence de certaines cicatrices. À ce sujet nous citerons une. î première observation de Nothnagel. Il s’agit d’un lympho-
_sarcome qui s’était développé sur les cicatrices d’ulcéra-
tions tuberculoses. Ce fait, malgré la compétence du professeur Weichselbaum, qui fut chargé de l’examen histologique, est resté unique jusqu’à présent.
Dans deux autres observations, rapportées par Booth et par Pétrow, la fièvre typhoïde est notée comme ayant précédé de quelques années le développement du sarcome. Peut-être les cicatrices résultant de l’inflammation des plaques de Peyer ont-elles ici joué un rôle dans la genèse du néoplasme,
À notre avis, un traumatisme ou une lésion quelconque peuvent bien expliquer la localisation d’une tumeur, mais elles sont insuffisantes pour en expliquer la formation. Aussi, la comparaison clinique de l’évolution des tumeurs malignes avec les processus infectieux, a-t-elle sollicité,
“2 Fe
Sa A on
dans la période contemporaine un important mouvement
de recherches vers l’origine parasitaire possible des néo-
plasmes.
La théorie parasitaire nous semble a
téressante, en ce qui concerne les tumeurs du tube digestif
et surtout les sarcomes primitifs du grêle. Cet organe, en
effet, représente la surface d’absorption la plus active de_ l’économie ; il est sujet aux ulcérations, aux excoriations,
qui sont autant de portes d’entrée, de plus, la richesse et la variété de la flore intestinale est tellement grande, _ qu’on y trouve des représentants de toutes les espèces mi-
érobiennes. Quoi d’étonnant, après ces constatations, si, par effraction ou simple dialyse, un de ces éléments pathogènes s’étant introduit dans la sous-muqueuse, y détermine
un processus de défense qui dans à une prolifération
cellulaire désordonnée. %
. Mais l'important dans cette question c’est de découvrir ] agent pathogène. On à tour à tour incriminé les bactéries, les levures, les sporozoaires. Les levures et les sporozoaires
semblent avoir donné de vagues résultats à quelques au-
teurs. Tout récemment encore, M. le professeur Bosc signa.
lait l’origine amibienne de certaines tumeurs. Malheureu-
sement, jusqu’à présent la théorie parasitaire, pour si sé-
duisante quelle soit, n’a pas fait ses preuves. Elle n’a
que la valeur d’une hypothèse extrêmement intéressante et même particulièrement satisfaisante, en ce qui concerne les sarcomés primitifs de l’intestin grêle, mais nullement démontrée.
* Que doit-on penser du fait suivant rapporté par Smoler ?
À l’aütopsie d’une femme de 70 ans, on trouva sur l’iléon, à 30 centimètres de la valvule, une tumeur qui infiltrait circulairement la paroi de l'intestin sans déterminer de sténose; il s'agissait d’un sarcome mixte de la paroi
ra
intestinale . Or, au niveau du pylore on trouva en | même
temps une tumeur ulcérée à bords surélevés, large de 4 cen- RS
timètres. C'était un adéno-carcinome. typique du pylore.
Chez cette femme il y avait donc coexistence de deux néo- | plasmes de nature différente. Il semble que sous 1: influence LA
inconnue qui détermine l’apparition des tumeurs maligne, chaque tissu avait réagi par la production du néoplasme ; qui a coutume de se développer à son niveau.
Enfin nous terminerons ce chapitre en rapportant les trois observations de sarcomes primitifs de 1 ’intestin grêle observés par M. le professeur Petit- d’Alfort. chez les animaux. Dans une première observation il s agit d’un sarcome fuso-cellulaire chez un chien, avec dilatation intesfinale et ganglions mésentériques. Dans une seconde}. Petit relate l’histoire d’un sarcome du grêle avec Iymphangite sarcomateuse et adénopathie mésentérique chez un cheval. Dans une troisième, il nous présente une Sion: _sarcomatose étendue chez une jument.
Ces faits empruntés à la pathologie des animaux sont ‘très intéressants, car ils nous montrent qu’au point de vue structure ces tumeurs sont en tous points comparables aux sarcomes de l’homme.
LS Re LA TNA
: Comme toutes les inmièuts, rot ie sarcome e de l’in- : _testin grêle n admet qu ’un traitement, e’est le traitement
| . chirurgical. Mais une ablation suffisamment large et suf- Le fisamment précoce peut-elle nous laïsser de sérieuses espé- _rances! Nôus devons en convenir, les statistiques publiées
ie jusqu à ce jour sont peu encourageantes. On a cependant
_ cité un certain nombre de faits que l’on peut considérer
- comme des guérisons. Ainsi, Hahn nous parle d’un jeune honime qu’il opéra à l’âge de 19 ans et qu’il suivit pendant
toire d’un malade de 40 ans qu'il revit. pendant plusieurs , années, après l’avoir débarrassé d’un sarcome fuso-cellu- / laire. Steinthal, en 1904, publia les deux observations suins vantes: Une femme âgée de 25 ans qu ue opéra en 1900 _ d’un sarcome fuso-cellulaire et qui ne présentait rien d’anormal quatre ans après. Un homme de 43 ans qu’il revit
durant quelques années sans constater rien d’anormal. Que :
. faut-il penser de pareils résultats? Evidemment, le nombre des suécès que nous citons est beaucoup trop réduit pour qu’on puisse conclure. Il nous semble cependant que c’est le devoir du chirurgien, du moment qu’il s’est rencontré des cas favorables, de pratiquer une exérèse large et pré- _coce aussitôt que le diagnostic sera posé.
huit ans Sans constater de récidives. Mickuliez relate l’his-
Ww
; matique - d’une généralisation péritonéale ou. “hépatique, chez les cardiaques, chez les gens atteints d'affection pulmonaires, Toutes les fois, en un mot, qu’on peut mettre en doute les résultats heureux de l'intervention. L’abdo-
des sa M odbes . x
st-on obligé
1 tumeur ouai cs cie cs couvent impossible. Aussi la plupart du temps l
de débuter par une laparotomie exploratrice. IL. est des cas ni
où il faut savoir s abstenir et ne. rien tenter du tout. Cette Ë
conduite est sage toutes les fois, “qu on a affaire à à un malade PE
profondément cachectisé, en présence d’une ascite sympto- ne
men étant ouvert, si la cure radicale est jugée opportune,
il faudra pratiquer une résection . intestinale dépassant % .de beaucoup les limites de la tumeur, enlever les métases le
plus complètement possible, anastomoser ensuite les deux er bouts de l'intestin grêle’ L opération sera généralement Me
faite en un seul temps eu présence d’une tumeur bien loca- ne
lisée, sans généralisation bien ‘étendue. Cependant, dans
quelques cas spéciaux, quand il y à ocelusion intestinale,
_par exemple, l’opération en deux temps peut présenter | quelques avantages. On commencera. par une entérostomie
ou une entéro-añastomose, et ce n’est que plus tard, quand nn le malade aura repris son équilibre général, qu on termi-
nera par l’ablation du néoplasme. Cette manière a au
moins un inconvénient grave, c’est de faire perdre un temps précieux.
I} y à contre- indication à à la cure lb 1° on il existe une dissémination étendue sur tout le trajet intes- | tinal; 2° quand les métastases ganglionnaires et viscérales, | trop éloignées, sont inaccessibles; 3° quand les adhérences sont trop développées. | és
La résection de la tumeur étant effectuée, deux procédés permettent de rétablir le cours des matières:
He — Hi D RU 26
nu L Dora ile circulaire avec où sans suture au bouton dé Murphys 7 2 ÿ se
eue La fermeture te deux ie avec. : entéro- anastomose latérale. RU Met 0
« BEC fermeture des de Dos après éoartément et
14 même avec fermeture simple sous écrasement suivie de
‘ie est la meilleure technique », d’après Lecène.
" n est intéressant de savoir quelle NRA on peut enle-
a ver. sans porter dommage aux opérés. Nous savons aujour- 5e “ui qu ‘on peut sans danger opérer de larges exérèses. £ Fentino et Rugé aur aient enlevé j jusqu’à 3 m. 50 d’intestin.
3 PT : “Un point plus important encore, c’est de savoir quelle
“ résection, à notre avis, doit être variable avec chaque cas. S Lexiste des noyaux secondaires seuiement dans une por-
Ne tion du mésentère, il faudra les enlever sans hésiter et
de diminuer ainsi les chances de récidive: mais:si l’infiltration
_ à gagné la bäse du mésentère, toute tentative devient inuile. HU £ :
: Pour conserver à l'intestin un apport do RENE
il faut rappeler quelques nations anatomiques: chaque
s “branche de l’artère mésentérique supérieure irrigue un segment d’intestin dont la longueur varie entre 50 et 80 centimètres. En supprimant cette branche première de la
. méséntérique, il faut bien prendre garde de supprimer en même temps le segment intestinal correspondant. De cette façon, la circulation est parfaitement assurée grâce aux anastomoses en arcades des branches primaire, secondaire et tertiaire de la mésentérique supérieure. On découpera
done un triangle dont la base, longue d’au moins 80 centimètres, comprendra un segment d’intestin grêle et dont
_enfouissement du moignon intestinal préalablement lié, ou -
*É entéro- anastomose latérale faite par le procédé des sutu- Dur
5 de on peut donner à la résection du mésentère, Cette
, pe ne
Si nous analysons les he nn. jusqu’ a de Fi
jour, ‘Ja. mortalité post- opératoire serait de 26 0/0. Une proportion si élevée semble avoir pour origine. l'étendue | des. adhérences. Ha. effet, si nous prenons seulement les. cas où l'intestin se laissait facilement attirer au | dehors, la mortalité s’abaisse à 10 0/0. 0 Re age du malade ne saurait être une contre-indications | l'opération réussit. aussi bien chez l'enfant que chez la-dulte, mais chez les uns ‘comme chez les autres la récidive, qui est. pour ainsi dire la règle, assombrit Dore le. pronostic ‘de ces opérations.
Pour conclure, nous dirons qu’ en | état Fin ‘ui la &
science, et avec les procédés opératoires employés jusqu’à ce jour, la guérison sans récidives plus ou moins éloignées est bien ie
Ur
OBSERVATION PERSONNELLE ÿ L AC \ $ 2 ; # à = à
NE 2 ans, Algérien, sapeur au 2e Des entre en avril 1 913 de le service de M: le médecin principal Esprit,
pour une tumeur dans le flanc gauche. Dans ses antécé- _ dents, rien ‘d’intéressant ; pas de paludisme, pas de dysen-
térie. A. ce moment- là, a se plaint de coliques apparais-
sant. après les. repas, mais souvent indépendantes de ces
derniers. Quelques : jours avant, comme par hasard, en
pressant son ventre, il s’aperçut d’une masse dure dans le flanc gauche. Malgré ce, il a continué à faire les exercices
et les marches, jusqu’au jour où, voyant que son état ne
-s’améliorait pas, il s’est décidé à se faire porter malade,
et il est dirigé sur l’hôpital, où nous l’examinons. À son entrée, les phénomènes : douloureux persistent. Son intefrogatoire nous apprend que les forces ont progressivement faibli et qu’un affaiblissement assez notable est rapidement apparu. L’ appétit est à peu près nul, les digestions sont lentes, mais les selles sont régulières, contrariées parfois par des diarrhées; la constipation est rare. Les ‘autres appareils respiratoire, PÉRaIOie et urinaire fonctionnent normalement. |
Ye
CVs
% De JM ! RUE EE CRISE ARR VAS MES FOR AS f ES {1
PA l'examen, je Su. a un. facies pâle *e amaigri. au
ho est légèrement ballonné à à gauche; à à jour frisant, on voit se dessiner. use saillie. La peau à une coloration
normale sans cireulation veineuse exagérée. A la palpa-
tion, on sent une masse dure, de consistance régulière,
facile à délimiter sur tout. son pourtour, sauf à sa partie
inférieure ; elle est absolument fixe et se projette sur. HA)
paroi abdominale suivant la done d’un croissant dont Ja concavité regarde à droite. En haut, elle arrive à deux
travers . de: doigt au- dessous du rebord des fausses côtes ;
en bas, elle descend presque jusqu ’à l’arcade de Fallope; à droite, sa concavité entoure l? ombilie et dépasse la ligne médiane de 3 3 à 4 centimètres ; à gauche, elle a un bord connexe qui s'étend dans le flanc. AL RE,
‘La percussion de la tumeur est mate, sauf sur une
bande qui la traverse. en diagonale et dont la palpation :
détermine des gargouillements ; c’est une anse intestinale
qui est plaquée entre la paroi abdominale et le néoplasme.
Le reste de l’abdomen est sonore; il ne paraît pas y avoir.
d’ascite. Lie toucher rectal fait sentir des masses dures, irrégulières, adhérentes à la profondeur.
L'examen des poumons ne décèle rien d’anormal. En présence de cette. symptomatologie, plusieurs hypothèses. sont à discuter. Ils ’agit d'établir d’ abord le siège de la tumeur, puis sa nature. Pour le siège, on élimine la paroi abdominale, puisque dans les contractures de celle-ci la: masse perd sa netteté; de plus, on a constaté une bande sonore intestinal: au-devant d’elle. Pour cette dernière raison, on élimine.aussi toutes les formations ue au niveau du péritoine pariétal.
L'absence de troubles urinaires et les résultats normaux d’une analyse d’urine, permettent de penser que le rein n’est pas en cause. Restent donc l’intestin et le mésentère:
D'ÉUES
Quant à à la o de la tumeur, on se dAéhabier S 1. ns? agit d’un kyste hydatique, d’ une formation tubereuleuse «1 'ou-d’ une néoplasie maligne. 1, altération assez rapide dé: de état général et les résultats de 1? examen du sang permettent d'éliminer le kyste : il y a, en effet, une anémie légère ; les globules blancs sont augmentés à 18. 000 et l’hyperpla-
sie porte sur les polynucléaires ; il n° te a pas éosinophilie. à: La tuberculose est peu probable en raison des symptômes | pulmonaires négatifs. En somme, le diagnostie porté est
| celui de. néoplasie maligne à siège probablement mésenté- - rique. Dans les jours qui suivent, l’état général du malade
S ’altère peu à peu, l’ amaigrissement s ’accentue et le facies
prend un teint terreux. Des vomissements alimentaires
d’abord, puis porracés surviennent, le ventre se ballonne, la constipation apparaît, le pouls s’accélère et faiblit; la température, qui jusque-là, avait été normale, à part deux
ou trois petits crochets à 38°, s'élève et se maintient à 38°. Ce sont là autant de symptômes. qui indiquent une réaction 5 péritonéale. |
- En raison de cette complication, M. Esprit décide l’inter-
vention et pr atique, après une anesthésie à l’éther goutte
à goutte, une laparotomie médiane et sous- ombilicale. A4 ’ouverture du péritoine, il s ’écoule un liquide citrin
très. peu abondant, et l’on aperçoit dans le flanc gauche
une masse d’un blane nacré; sa coloration tranche avec
celle de l'intestin rosé, œdématié, et fait penser à une collection kystique. Mais sa consistance a une dureté li-
gneuse let fait éliminer cette hypothèse. Une anse passe au- devant ‘d'elle et lui adhère intimement; il est impossible de la libérgr, d’ autant. que l’œdème done elle est le siège la rend très friable.
En un point même, elle se déchire sur sa a tunique & séreuse et en partie sur sa musculeuse. La masse se perd dans-la
Un
SEA
. malade vomit. ME Ms ne NU RL
43 exploration. : DS Ni ONE MU Pen
profondeur, o où es se fixe fortement. 4 mobilisation est . impossible. D autres anses, par leurs, adhérences, génent |
À En présence a ces difficultés, on 1 arrête à tonte. recher- .
che et on referme la paroi par suture en trois plans. Le. u, soir, la température atteint ei Je pouls est Le . 140; Je Le
Le lendemain, ae s ’aggrave, Ja température : s ’élève, . Va
mA pouls. devient filant, incomptable, les. vomissements sont a Es
nales sont météorisées. On enlève la plupart des organes. HE oici les a que nous avons
ee continus ; la mort survient dans la nuit.
he LE 24 heures après. le décès, l'abdomen est pat. < À a lonné, le péritoine contient de l’ascite. Les anses intesti- Li
; notées. : PRES CURE
Intestin grêle: ‘Au point où a on est 2 à son maximum,
à 35 centimètres du cæcum, se trouve une masse volumi-
neuse, dure et bosselée, formée par l'intestin infiltré et: dilaté recouvert encore par le péritoine. 4, À l'ouverture de l’intestin, on constate une dilatation
_très marquée. La largeur de la lanière étalée atteignant È
16 centimètres à son point maximum. Au niveau, la paroi intestinale atteint jusqu’à 6 à 7 centimètres d'épaisseur.
Elle est, à sa surface interne, bosselée, blanchâtre et pré-
sente un aspect dépoli avec des ulcérations diffuses. |
À la palpation, tissu rénitent, élastique, qui à la coupe est formé par une substance gris s blanchâtre et gris rosé compacte. |
En allant vers l’extrémité supérieure de Ant den grêle, la tumeur infiltre de moins en moins, l'épaisseur de la paroi bosselle la surface interne de l’intestin mais n’ulcère plus la muqueuse. |
Vers l’extrémité inférieure, la dilatation intestinale di-
paisses ets ’effaçant-sous l’infiltration. Par endroits, ces
ganglions mésentériques, en ces points, sont volumineux
id une anse grêle qui s applique sur la, tumeur intestinale ; Le est infiltré sur une étendue de 15 ehimbtees environ.
ut Du côté du gros intestin, la paroi postérieure du cæcum est infltrée, ‘épaissie, du volume d’un œuf de poule. Sa | consistance et sa coupe sont identiques à à celles de la tu-
_meur primitive. Au niveau de Le Siliaque, on constate aussi ss le: méso ei existence (le une autre masse grosse comme
x une mandarine qui ne: fait. pas corps aÿec les parois intes- N tinales ; c’est un ganglion métastatique.
44 prononcée. A sa surface supérieure, LÉHS avoir disséqué
les adhérentes fortes et très étendues, on constate une tumeur blanchâtre, saillante, d’une consistance mollasse ‘et élastique ; elle dépasse le rebord antérieur du foie et
son volume est celui d’une orange. Elle se continue en
HT arrière et à droite avec une deuxième masse un peu moins
volumineuse et qui va ensuite se perdre en arrière dans -
. des adhérences épaissies. À la coupe, la tumeur constitue une masse blanchâtre
qui s’enfonce dans le foie en se continuant sans limites + de séparation nette. avec le tissu normal.
Le foie est énorme, il pèse 2.850 grammes. Périhépatite
ts à Hot . be. si Houe résistante, Fu .
… élastique, demeure ‘comprise entre le péritoine d’une part. (es la muqueuse de l’autre, les villosités. devenant plus
umeurs atteignent une. épaisseur de 5 à 6 centimètres (du ee Hire volume d’un œuf - de poule), et à la surface interne de
LE intestin elles déplissent en totalité les villosités en for. on ï imant une surface lisse blanc- grisâtre, parfois bosselée. Les
et formés du même tissu grisâtre et élastique. Le méso
tt |
| oi rentes, pèse 320 er de
si 418 — PT SA NN à .. rate, ‘de dureté dastiqne, mais s sans no. :
À NT 2ANIDE PE EL 3) sl
| ue 4 . di os eue ou d ovATRITES ; | Di et de consistance élastique. A é L'examen histologique, que nous vas à à AU “6 M. le professeur Bosc. conelut à à un à Iymphosarcome de. 1 ’intestin ae ‘
NA ; PRESSE PAR Rx ie Na OnseRvarrox Prenrèee nt
(Bessel Hagen). ARTE NS
Ein ulceroses sarcom du jejunum benisem Nr Virchow’s Archiv Bd ie p- 99
{ E Chen | 2 \
Hhfant de 7 ans et demi; a toujours dé Fe portant |
… jusqu’en février 1883. [1 reçut alors un coup de poing
_ violent dans: la partie inférieure. droite de l’abdomen. F1,
commença lors à à souffrir de violentes douleurs abdomi- PA
nales. Il s’amaigrit rogressivement, tandis que son abdo-
men augmentait de volume. LES Peu à peu la mère de l’enfant remarqua, au point le |
plus douloureux, une tumeur de la grosseur d’une noix,
assez dure, qui augmenta rapidement de volume. Jamais
on n’a observé de troubles de la défécation, mais souvent
du ténesme vésical et des vomissements. En août 1883, on
trouva à l’examen, une tumeur située au-dessus de la
paroi et à droite de l’ombilie. La tumeur est très doulou-
reuse à la palpation. Sa surface est lisse, sauf en bas,
où elle semble bosselée ; sa consistance générale est dure e re
oe étend jusqu* au | rebord os ‘en d'bae, ie # épine > antéro- “supérieure droite À son.
ne Ha blé qui dépassent Ja ee médiane ; nn, de la masse est, légèrement mobile en ‘tous les sens. La
us-ombilical: ‘en particulier est fortement tympanique. Endehors de cette tumeur on trouve à gauche, dans l’abdomen, plusieurs nodules isolés, et par le’ toucher - rectal on
| . rente à. da paroi pelvienne. Tous. les ganglions Jymphati à ques sont augmentés de volume et quelques-uns sont assez EL ni sensib S La miction et Ja défécation sont normales, |
nombre des Jeucocytes. La. température vespérale est. souvent. de 38°6. Pendant les semaines suivantes, l’état du raalade resta identique et ses forces déclinèrent. Quelque. 5) fcis un peu de: diarrhée, “perte complète de 1 peurs soit PAR dente. La mort survient en juin. : ; . . _ Autopsie. : — Sarcome ulcéré du jéjunum avec sarcotma- | ue étendue du mésentère. Métastases multiples dans les reins, dans la paroi pelvienne droite et les ganglions Im : bbatiques. L'intestin est très dilaté au niveau de la tumeur, LE essemblant presque à un anévrisme, Aux deux endroits où. | Lintestin grêle entre et sort de la tumeur, il est dilaté, Ë en entonnoir et recouvert de sa muqueuse normale jus-
_ qu’à une sorte d’ulcération qui correspond à la tumeur. he : L? examen histologique montra. qu’il s agissait d’un sar- | come globo- cellulaire ayant débuté par la sous- muqueuse . de l'intestin grêle. La structure des métastases est iden-
tique,
« tumeur est mate à la percussion; au contraire, 1: ’abdomen - Re SR
A sent une. tumeur dure grosse comme un œuf de poule adhé-
ÿ xamen du sang montre une légère augmentation du Ra
| (Pépin)
| Sarcome » de ie grele et: du mésentère Chez un ontint de & ans A Jour \oe de Médecine de : Bordeaux, 20 décembre 1891 - Dr
LD VMS di 45 FOR RE EN ne SET UE REA FL | ea 9 >
AS UNE dre Se ti F2
Fillette de 5. ans, $ est toujours bib: portés de ni : de novembre 1889. À cette. époque, elle a une. broncho pneumo- + nie. qui guérit en une vingtaine 4 jours. Depuis, la santé | . a été bonne. I y a deux mois Guin 1891), l'enfant reçut x un violent Coup de pied au ventre, ce qui aurait, À après À AC mère, marqué le début des accidents. L enfant, au début ; 4 de juillet, se plaint. du ventre: la mère Y découvre une | masse comme une mandarine très mobile. Ni. fièvre, ni | diarrhée ; état général reste bon, mais Vers a fin juillet hr AN Zsuleurs deviennent ‘intenses, L'enfant pâlit, perd son. SAR - - mppéti its alternatives de diarrhée et de constipation. AR : Le 10 avril, entrée à d’hôpital. Le ventre, volumineux, | Lrésente dans le flanc gauche une saillie nette, arrondie, Ée ‘du volume d’une orange. De son bord supérieur droit, part : te prelongement cylindrique qui se dirige transversale nent: ‘ers la région hypogastrique, où il se perd. | | Cette. saillie se déplace un peu suivant que l’enfant se | ; DAT tourne à droite où à gauche. Pas de dilatation veineuse at ; la surface du TARA A la palpation, on sent une, tumeur. 1 volumineuse qui s'étend: 1° de haut en bas, du bord des fausses côtes gauches à la crête iliaque ; 2° transversale- pe ment, du bord externe du carré des lobules: ‘gauches j jusqu’à “ une ligne passant à deux travers de doigt à droite de lom bilie. On peut enfoncer les doigts entre le rebord costal | gauche et le DE supérieur de la tumeur. Ilest plus difé-
oi a. le de Cétte tumeur . formée d’une masse grosse comme une orange reposant sur une autre masse . bombée, étalée, large comme une main d’adulte. re He Matité très nette sur toute la zone correspondant à à Ja _ tumeur. Pas d’ augmentation du volume du foie. Rien à examen du cœur ni des poumons ; température, le soir, een Petits. ganglions durs dans le triangle de Scarpa de — chaque côté. Selles liquides, -jaunâtres, très fétides. Le 2 $ rm 1891, ! enfant meurt avec dé la cyanose généra- -lisée; ya eu la veille des vomissements d’odeur fétide. Autopsie. - — Tumeur volumineuse discoïde, qui occupe Ée le flanc gauche et presque toute la région ombilicale. | - Elle est circonscrité en haut par le côlon transverse, à : . ee par le côlon descendant, à droite par toute la masse de l'intestin grêle refoulé vers l’hypocondre et le flanc - droit. et: masquant complètement le côlon descendant. Le ni grand épiploon épaissi recouvre toute la face antérieure et adhère à sa partie inférieure.
Cette tumeur occupe le jéjanum à 20 centimètres audessous de l’angle duodéno-jéjunal.
* À ce niveau, la paroi est infiltrée par un ee blan- | châtre de 2 centimètres d’épaisseur. La lumière de l’intestie élargit et forme une cavité du volune d’une orange -dont le fond irrégulier, ulcéré et tomenteux, dégage des “odeurs fétides. Grosse métastase mésentérique d'aspect ‘analogue. Pas de lésions viscérales, sauf une congestion ‘assez marquée du foie et du rein; les poumons présentent des lésions de broncho-pneumonie.
- L'examen histologique montre qu ils ‘agit d'un sarcome : rlrate : :
pées par ‘une té grande ue ; « : 5 he Aer se S ’ noyaux très colorés; protoplasma pe
HA
|Ossenvarrox IVe RER A “(mr ut Re
1 ve pet 25 ane ver pramorer varmtumoren to Medicinische Vaers ne 1886, B. S:, IX 2 p:4109)
Homme 2e 36 ans. Le malade ne: sait pas à quand ne exactement le début de sa maladie. Peu à peu des troubles dyspeptiques | se sont installés; il a maigri,. il a Eu. des alternatives de constipation et de. diarrhée en août ee 1885. Des douleurs apparurent : dans le bas- ventre. Ce n’est qu’ en Septembre de la même année que le malade s ’apercut : … de l'existence d’une tumeur située dans la région ombilicale "cui ‘augmenta rapidement de volume. On peut sentir à ce | niveau une tumeur irrégulière bien limitée de la grosseur . d’une tête d’enfant, non adhérente à la paroi abdominale, mobile avec les. mouvements respiratoires, mais semblant
_ fixée dans la profondeur. À gauche de l’ombilie, on pouvait :
: palper deux nodules durs semblant indépendants de la tumeur. La. consistance de la tumeur est plutôt molle,
vaguement fluctuante. La percussion à la surface donne nee un son tympanique à certains points. À l’examen du sang, 2 on trouve un peu de leucocÿtose. Pas de fièvre, mais des =. douleurs assez vives jusqu’à atteindre le volume d’une _ tête d’adulte. Il y avait toujours des alternatives de cons-
Haba F de SE is dans les es on D tater la présence de Jiquide. ; See Autopsie. - On trouva une tumeur siégeant sur l’i testin grêle; le revêtement séreux de la tumeur était i intac La tumeur Sénat à 60 centimètres au-dessous du à NT et occupait 16 centimètres ses Un d’intestin. à
Ro sente voisins de la de es ae _aimsi que plusieurs ganglions rétro- péritonéaux. “ii in 7 _avait pas de métastases viscérales. RE One PTE EC ER L'examen histologique montra qu il & 'agissait ne bn ï
phosarcome à petites cellules ayant débuté par la mu Fo queuse de l'intestin grêle. NRA, “
‘23 OBSERVATION V_ à de : (Dr Grégoire) , TE ee Thèse de Boissière, Paris 1908
T... Marie, 26 ans, blanchisseuse, entre d'urgence à 1'hôpital Bichat, dans le service du docteur Picqué, pour douleur et ballonnement du ventre. Le début de l’affection remonte à l’avant-veille. Rentrée de son travail la journée. terminée, cette jeune fille se sentait souffrante depuis. l'après-midi, elle éprouvait des douleurs assez violentes dans le côté droit du ventre; en même: temps, se manifestait un état nauséeux assez pénible mais sans vomissements. Elle se coucha sans dîner; dans la nuit, les douleurs se calmèrent et elle dormit quelque peu. Le mn elle resta couchée, ne se sentant pas la force de travailler.
LS
à _ Brusquement, à Éd Hée td matin, ee . prise 4 une.
a déchirante dans 1e côté droit. du ventre, avec MOe*
à tout. Di a ventre devint. volumineux et Ru ‘lonné. Cet état dura toute la journée . toute la nuit. E
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se - ment de portant. PE, Examen. — de st bien constituée, elle présente ‘un facies tiré, des
y ux. excavés, une respiration eue ques Elle se plaint de. douleurs: vives ‘dans le ventre ‘et se *: ‘Hient les cuisses fléchies \ sur 1e bassin pour diminuer les _$ouffrances. | ARC an ie LA Le ventre.est fortement bällonné, là paroi est dues La* il, ) palpation est très douloureuse en tous points. La défense . Le musculaire est. partout. également prononcée. Bien que la malade raconte que la douleur a commencé par le côté droit du ventre, Ja palpation ne révèle ni HouienE spéciale, ni contraction musculaire.
be exploration de la fosse iliaque est rendue impossible “par la défense de la paroi. M RE L'état général n’est pas pe mauvais ; Te Done est À à 120. Le thermomètre marque 39°5.
LA malade a une péritonite aiguë. La jeune fille ju vierge, on essaye un toucher rectal et l’on constate dans _la fosse iliaque droite 1’ existence d’une tumeur du volume À d’une orange, très douloureuse à la palpation ét qui semble régulièr ement arrondie, lisse, assez résistante au doigt. Le diagnostic reste assez hésitant entre annexie suppurée où _un kyste de l’ovaire avee rupture dans le péritoine. Pol _ Opération: — Après incision, la main introduite dans le
| Re ne petit bassin rencontre aussitôt la tumeur que l’on avait sentie par le toucher rectal. On éprouve quelque peine à l’attirer au dehors, car elle adhère aux anses intestinales qui la recouvrent et à la face postérieure du ligament large. Les adhérences une fois rompues, la tumeur est amenée à la plaie et l’on constate alors qu’elle fait Corps
avec une anse intestinale grêle. Elle paraît située à 90 cen-
: timètres du cæeum et se trouve appendue au bord libre de l'intestin. À son extrémité libre, un orifice arrondi laisse.
sourdre un pus jaunâtre. C’est cette tumeur abcédée qui a occasionné la péritonite. Le reste de l’intestin et le mésentère paraissent normaux. On extirpe la tumeur et on termine par une anastomose latéro- latérale. La malade meurt huit jours après.
L'examen histologique de la tumeur Monte qu’il S in sait du sarcome globo-cellulaire.
LME
ne CONCLUSIONS
I. La symptomatologie du sarcome primitif de l’intestin grêle est des plus vagues. ’
À la palpation, on trouve dans l’abdomen, entre les anses ascendante, transverse et descendante du côlon, une tumeur du volume d’une tête de fœtus à peu près. Cette
tumeur n’est pas sténosante, elle ne s’accompagne pas de
selles marc de café, mais son apparition est souvent suivie de cachexie rapide. La difficulté du diagnostic c’est de définir le siège de la tumeur. Quand on à localisé la tumeur sur le trajet de l’intestin grêle, le diagnostic différentiel se fait entre le sarcome, l’épithélioma et la tuberculose. Yes deux dernières affections sont généralément sténo-
santes.‘
II. Le sarcome du grêle évolue dans une période qui va de 1 mois à 1 an. Le malade meurt souvent cachectique, à moins qu’une complication: l’occlusion, qui est rare, ou la péritonite, ne viennent hâter la fin de la maladie.
IL. Nous diviserons les sarcomes ti grêle, au point de vüe anatomo-pathologique, en deux formes:
1° La forme circonserite (une seule tumeur), qui est probablement une forme de début ou une forme moins mali-
gne ;
ae ie. ohoe Le Rp ae) sarcome globo-cellniaire et le irmpho- sarcome 0 1es plus fréquents et les D malins. Wie. es
Si de
Un 1 élit actuel de . science né nous permet pas Ur. "
donner “une explication rigoureuse des sarcomes primitifs | ii nr | _admettrons toutes les hypothèses. Ah sembl e probable 5 TR qu’une petite partie: des sarcomes du grêle, ceux qui siè-
LS gent aux environs du cæcum, ont / pour origine la dégéné- _ rescence néoplasique de certains débris vitellins anorma-
lement persistants. Nous signalerons 1 action favorisante
de certains traumatismes et de certaines cicatrices. “‘Eni terminant, nous dirons un mot de la, théorie parasitaire . qui a été tout- récemment. reprise var M. le professeur.
Bosc. Fille nous semble particulièrement applicable aux sarcomes du grêle. Maïs ce n’est qu’une hypothèse indis-
cutablement intéressante, satisfaisante même à. certains Se / égards, mais nullement démontrée jan "à présent, Mie Rte
VI. Le träitement est ho chirurgical; il de
vra être aussi précoce que possible. Il faudra. faire de SR larges exérèses; réséquer un segment d ’intestin bien. au:
dessus et au-dessous de la tumeur, ainsi qu’un vaste trian-
=, CA à
du grêle. Aussi croyons-nous ‘bon d’ être éclectique. Nous se ne
SEE CPS gle mésentérique, tout en prenant garde de respecter les vaisseaux qui nourrissent les régions voisines de la section. En outre, on deyra extirper tous les ganglions infectés.
VIT. Le pronostic est sombre; d’abord il y à 26 0/0 de décès après l’opération, et cela à cause des adhérences; ensuite, la récidive est très fréquente: Mais comme on a cité des cas de survie allant jusqu’à huit ans, c’est un devoir pour Je chirurgien d'intervenir, à moins de contreindications formelles (adhérences très développées, méta- Stases disséminées, cachexie trop avancée, ascite).
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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 maïsons, 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 leur 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 j’y manque !
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