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Le Secrétaire de la Faculté : LEMAIRE.
——— Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent étre considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
AVANT-PROPOS
Dans ce travail, notre but n’est pas d'apporter des idées nouvelles, nous nous proposons simplement de meltre au point la question de lulcéro-cancer de l'estomac. Avant daller plus loin, nous tenons à témoigner noire, reconnaissance à ceux qui nous ont aidé dans cetie tâche.
Nous remercions tout d’abord M. le Professeur Villar d’avoir bien voulu accepter la présidence de notre thèse. Nous sommes heureux d'adresser nos remerciements à noire ami, le Docteur Couraud, qui nous à suggéré l’idée de ce lravail et a mis à notre service ses observations et ses conseils.
Au moment d'entrer dans la carrière médicale, il nous reste un devoir, certes bien agréable à remplir, celui de témoigner toute notre gratitude aux maîtres qui, pendant les quelques années passées à la Faculté de Bordeaux, nous ont guidé dans nos études. Nous leur adressons tous nos remerciements pour les sages conseils et les enseignements qu'ils nous ont toujours prodigués.
Merci: à nos premiers maîtres M. le Docteur Du Magny et M. le Professeur Agrégé Bégouin, qui nous ontinitié à la médecine et à la chirurgie ; à M. le Docteur Emile Bitot, médecin des Hôpitaux, dont l’enseignement plein de bien-
veillance et de méthode, nous a été très profitable ; à M. le Professeur Lanelongue, qui pendant la dernière année de son enseignement, nous a permis GPA à toute sa valeur, ses cliniques magistrales.
Que M. le Professeur Agrégé Verger accepte Lite notre reconnaissance pour l’expérience que nous avons recueillie de ses leçons et de ses conseils.
Nous remercions enfin M. le Professeur. Lefour, qui en dehors de son enseignement didactique, nous exerça à la pratique obstétricäle ; et M. le Professeur Chavannaz, notre dernier maître, qui nous permit de préciser.et d'accroître nos premières notions de Gynécologie.
TE
CHAPITRE PREMIER
Historique
L'historre de l’ulcéro-cancer de l'estomac, remonte à cent cinquante ans environ. C’est vers 1835 que Cruveilher publia le premier travail sur la question, séparant nettement lulcère gastrique du cancer. Il entrevoyait, du même coup, la possibilité d’une complication néoplasique de l’ulcère gastique. Un peu plus tard, en 1840, Rokitansky disait que dans le cas de coexistence des deux lésions, le néoplasme succédait à lPulcus. En 1848, la question se précise avec les travaux de Dittrich, Brinton et Waldeyer. Les thèses de Steiner et de Vollmann, en 1868, évaluent à 4 % les cancers développés sur des ulcères. En 1874, dans le mémoire de Mayer, nous trouvons un €as d’ulcère simple dégénéré en cancer. À partir de ce moment naissent de nombreuses publications; surtout en Allemagne, Ce sont, pour la plupart, des statistiques: Lebert, 1878, note la transformation cancéreuse de l’ulcère neuf fois sur cent; Litten en 1882, accuse une fréquence encore plus grande ; pour Zenker, 1882, tous les cancers de l'estomac se développeraient sur des ulcères.
En 1883, Hauser, élève de Zenker, publie une excellente
Fr rer
étude de lulcère dégénéré en cancer. Sous l'influence des
ose
idées de Virchow, universellement admises en Allemagne, il ‘montre qu'un néoplasme peut se développer sur un ulcère chronique, pendant son évolution ou même en voie de cicatrisation. Il croit, cependant, que le traumatisme, lin-flammaltion Chronique et l’hérédité favorisent la croissance du nécplasme. C’est lui qui, le premier, signale P’hyperchlorhydrie dans le cancer greffé sur l’ulcère.
La thèse de Berthold, en 1883, abaisse les statistiques précédentes ; il n’admet la dégénérescence cancéreuse que dans 3 % des cas.
En 1884, Hanot rapporte l'observation d’un ulcère typique, devenu cancéreux.
Korczinski. et Jaworski, dans leurs travaux de 1886, étudient lés rapports de lulcère et du cancer, et surtout les hématémèses, comparativement dans les deux lésions.
À partir de cette époque, en Allemagne, on voit surgir une grande quantité d'observations sur la dégénérescence de Pulcère. Il est à regretter que ces thèses soient incomplètes: et sans examen histologique. Citons les noms de Petersen- Borstel, Gravenhorst, Reimers.
Parmi les travaux d'ensemble, mentionnons les publica-
tions de Rosenheim, de 1888 à 1890. Il étudie la muqueuse de nombreux estomacs atteints de cancer, et tire cetté conclusion que dans le cancer primitif, la muqueuse est atrophiée, tandis que dans le carcinome, secondaire à un ulcère, elle est intacte.
La présence de l'acide chlorhydrique libre est, pour lui, un signe de la plus grande valeur. « Dans les cas de Signes de ‘ancer indiscutable, dit-il, la persistance de l'HCI libre, signifie, à priori, que le cancer s’est développé Sur un ulcère. »
Wætzoldt, rapporte, en 1889, un cas d’ulcère à longue
évolution (femme de 43 ans, malade depuis 28 ans), suivi.
de sténose pylorique, Deux ans après, Kolmar s'élève contre la tendance des auteurs à voir l’ulcère cancérisé ; il fait un excellent diagnos-
rie EST
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tic entre les deux lésions et conclue que la transformation nécplasique est rare.
Cependant quelques bonnes observations sont à retenir no- {amment célles de Biach, Eisenlohr ; le cas de R. Koch, où les signes d’ulcère, vomissements, douleurs, hyperchlorhydrie, grandes hématémèses, aboutirent ‘à la cachexie avec absence d’acide chlorhydrique libre et grande quantité d’acide lactique : C'était un cancer greffé sur un ulcère,
En France, les observations sont encore rares. Tapret et Debove rapportent des cas de néoplasmes ayant présenté an- -térieurement des symptômes d’ulcère rond. En 1891, Pignal, dans sa thèse de Lyon, cite plusieurs observations qui malheureusement manquent de contrôle histologique.
L'école lyonnaise s’adonne plus particulièrement à la ques- “tion. Lyonnet, en 1895, publie un cas d’ulcère caricérisé ; Pétouraud, dans sa thèse, la même année, un cas où la persistance de PHCI, fit faire à Bouveret le diagnostic d'ulcère cancérisé ; Alex, également, dans le courant de l’année suivante, un cas identique. =
En 1896, encore, Letulle montre combien le diagnostic anatomique entre les deux lésions est difficile. Il décrit une pièce, qui, macroscopiquement, a aspect d’un ulecère chronique, mais dont l'examen microscopique dévoile la cancérisation.
Dans l’année 1897, à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, M. Mathieu rapporte trois observations bien étudiées au double point de vue anatomique et clinique. Les trois malades dont il nous raconte l’histoire, présentent, pendant longtemps, des troubles dyspeptiques ; après cette longue période manifestement ulcéreuse, ils maigrirent, se cachectisèrent et moururent comme des cancéreux. C’est alors que paraît la clinique du Professeur Dieulafoy, avec deux cas nouveaux, et le fait communiqué par Chaput d’une pylorectomie pour sténose qui permit de voir un ulcère ancien avec début épithéliomateux.
A celle époque, l’histoire de l’ulcéro-cancer devient vrai-
nr
ment intéressante. Jusqu’alors l’idée de néoplasme succédant à l’ulcère, était admise par tous les auteurs. Cependant Muller, déjà en 1894, et seul, admettait la possibilité d’une ulcération siégeant sur néoplasme, mais croyait plutôt à un ulcère cancérisé. M. le Prof. Tripier, dans un article relatif au traitement des gastrorragies, qui parut en 1898, dans la Semaine Médicale, émit la conception d’un néoplasme ulcéré à évolution très lente. Cette même année, 1898, cette opinion fut longuement défendue par un de ses élèves, Duplant, dans sa thèse sur « La prétendue transformation de lulcère rond en cancer ». Il fait remarquer, d’abord qu'en présence d’un cancer, il est toujours malaisé de faire, rétrospectivement, d’après l’interrogatoire du malade, le diagnostic d’ulcère antérieur ; que, souvent, le néoplasme peut simuler l’ulcère par l'hyperchlorhydrie, et la persistance de PHCI libre. A l'appui de cette affirmation, il publie 8 observations d’ulcérations simulant la maladie de Cruveilher. D'autre part
il prétend que la démonstration anatomique de la transformation de lulcère gastrique en cancer, ne paraîl pas avoir été faite par des arguments irréfutables. En se basant sur ses observations, il retient, au point de vue anatomopathologique, trois arguments principaux en faveur de la préexistence du néoplasme et de son ulcération consécutive : la présence des cellules épithéliomateuses malignes, au bord de l’ulcération -- la présence de tubes cancéreux dans la zone de sclérose qui les limite — enfin loblitération des vaisseaux. — Nous nous proposons dans la suite de réfuter cette opinion.
Dans la suite, cette théorie de néoplasme ulcéré n’a pas été admise. En 1901, le Professeur Hayem reprend la doctrine de la dégénérescence cancéreuse de l’ulcère.
Il rapporte cinq observations très intéressantes tant au point de vue clinique, qu'au point de vue anatomique. Il démontre nettement qu'il y a une affection, qui débutant par un ulcère typique de lestomac, aboutit au cancer. L'examen histologique qui accompagne chacune de ses ob-
servalions, est particulièrement édifiant. Au point de vue macroscopique, on se trouve en présence des caractères de l'ulcère chronique prépylorique à fond épiploïque ; On y trouve le même siège, la même forme, le même fonds. Cette ressemblance peut être telle qu’il est impossible de soupçonner à l’œil nu la moindre dégénérescence cancéreuse. Il faudra le secours du microscope pour voir que la cancérisation a débuté sur l’un ou l’autre bord de l’ulcère. Suivant l’évolution de la cancérisation les plans profonds seront plus ou moins envahis. « En résumé, dit le Prof. Hayem, tous ces faits se rapportent à l’ulcère prépylorique dégénéré. L’affection est tellement spéciale dans ses traits essentiels (siège, forme, mode d'évolution) qu’elle paraît mériter un nom particulier, Je vous propose de l'appeler l’ulcéro-cancer prépylorique ou juxta-pylorique. »
Au point de vue clinique, le Prof. Hayem montre que l'affection évolue en deux périodes: l’une pendant laquelle on trouve les symptômes caractéristiques def l’ulcère chro- . nique simple, l’autre qui est le tableau du cancer stomacal à marche rapide. Il reconnaît combien grande est la difficulté du diagnostic, et pense que l’ulcéro-cancer est la maladie la plus grave de toutes les affections gastriques.
En 1901, de nouvelles observations sont publiées par Bouverel, Bœkel, Berrier, Borrmann et Albu, qui signalent notamment plusieurs cas d’ulcères opérés, qui n'étaient en réalité que des néoplasmes. La question est loin d’être épuisée, les discussions théoriques reprennent avec une ardeur nouvelle, A la thèse de Duplant, qui constitue, à ce momentlà, le plus complet travail d'ensemble sur les idées nouvelles de l’école de Lyon, Paris oppose la remarquable thèse d’Audistère, en 1903. C’est une magistrale étude clinique de l’ulcéro-cancer, qui mérite, à nos yeux, une place à part, et prépondérante dans cet historique. On ne s’étonnera done point que nous accordions à l'examen de son travail un développement très instructif, en rapport, du reste, avec son importance.
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Pour Audistère, l'affection évolue en deux périodes très nettes, avec une symptomatologie propre. Dans la première, la période ulcéreuse, il signale les symptômes de lulcère classique, à savoir: « douleurs, vomissements, hémalémèses avec leurs caractères particuliers ». L’interrogatoire très serré du malade, pour en obtenir des indications très précises, et l'analyse minutieuse des symptômes, doivent être faits avec la plus rigoureuse exactitude.
L'examen du chimisme gastrique, s'il n'apporte vraisemblablement pas au diagnostic, la certitude absolue qui lui a été attribuée, au début, rend toutefois très probable le diagnostic de néoplasme, par la présence permanente de l'acide lactique.
Quant à lexcès d'HCI, comme signe de présomption de la non-existence du cancer, s’il est moins fidèle que le pré-
cédent, il présente, néanmoins, une indication précieuse.
Les signes physiques et l’état général sont interprétés, par Audistère, dans un sens diamétralement opposé à celui de Duplant. Nous aurons l’occasion dy revenir, dans un de nos chapitres suivant(s.
La seconde période de laffection est constituée par la transformation néoplasique, et se traduit par certains signes cliniques qui peuvent permettre souvent de la dépister.
« Le plus précoce: des symptômes de cancérisation est encore la persistance des symptômes de la première période, malgré un traitement rigoureusement suivi, leur persistance et leur aggravation avec une anémie progressive. »
« Cependant, par l'examen complet des symptômes, par la remarque qu'ils ne cadrent plus exactement avec le tableau de lulcère simple, on pourra quelquefois penser à la cancérisation assez tôt pour être utile au malade. »
Les conclusions d’Audistère sont appuvées par le récit détaillé de quatre observations, toutes suivies dautopsies et d'examens histologiques qui ne laissent aucun doute sur la. dégénérescence cancéreuse d'ulcères anciens. Nous publions, : Obs. XV, son observation personnelle FIT.
Au cours de lPannée 1903, les publications ne sont pas rares. Citons la thèse de Guille-Desbuttes qui s'attache surtout aux formes cliniques du cancer ; létude d'Œttinger, dans la-Semainc Médicale, sur la dégénérescence cancéreuse d’un ulcère simple ; celle de Sorel, à la Société médicale de Rouen ; une observation d'Hartmann et Lecène, que nous avons reproduite, Obs. VI. :
L'année suivante Delore et Leriche (Obs. XIV) insistent sur la valeur séméiologique des vomissements aqueux, dans le cancer.
Depuis la thèse de Duplant, en 1898, jusqu'en 1905, l’école de Lyon a produit d’une façon incessante. Il ne se passe pas une seule année, sans qu'un de ses membres les plus autorisés, et plusieurs, le plus souvent, napportent à l’édifice de la théorie du Prof. Tripier, observations, rapports, travaux originaux. La thèse de Sanerot en 1905, constitue la mise au point de toutes ces productions diverses et la réfutation de celle d’Audistère. Pour lui, cliniquement, l’ulcéro-cancer ne présente pas le double aspect clinique, parce qu'il ne la jamais. observé et que ce n’est paint démontré. Il pense qu’il s’agit d’une forme de cancer gastrique, très judicieusement comparé, par le Prof. Tripier, « à un ulcus rodens gastrique qui aurait vis-à-vis du cancer stomacal ordinaire, les mêmes rapports que l’ulcus rodens de la face, vis-à-vis du cancer des lèvres ou de la langue ». [l reconnaît que le diagnostic de ce cancer particulier d'avec l’ulcus chronique est plein de difficultés ; mais, justiciable comme cancer du traitement chirurgical, il engage même dans les cas douteux, où le diagnostic est en suspens, de hâter le moment de la laparotomie exploratrice, qui; seule, permet de poser les indications précises d’une intervention. Le procédé de choix est la gastrectomie, qui réalise, dans ces cas, une cure radicaie.
Nous nous proposons de combattre plus loin celte Opinion et de montrer, en empruntant la plupart des observations de M. Sanerot, que la conception d’un néoplasme
Lee
gastrique ulcéré, à évolution lente et sans généralisation, ne saurail être admise.
À partir de ce moment, nous trouvons de nombreux ar ticles traitant des rapports de l’ulcère et du cancer de lestomac. Ces travaux sont surtout intéressants au point de vue de leurs statistiques. Le Prof. Hayem, dans le Journal Médical Français, de Mai 1908, dit que la proportion de l’ulcéro-cancer est de 22,34 pour 100.
En décembre 1909, Blanchard Wilson et Mac-Carty, dans le Journal Américain des Sciences Médicales, publient un article sur les relations de l’ulcère et du cancer gastrique. D'après l’étude de 218 pièces recueillies au cours des opérations pratiquées par les frères Mayo, ces auteurs concluent que le cancer se développe sur les bords des ulcères gastriques. L’examen histologique montre qu'au centre de l’ulcère, la muqueuse a disparu et a fait place à du tissu de cicatrice. Sur les bords à pic de lulcère la muqueuse est épaissie. Dans la profondeur de ces bords de nombreux groupes de cellules épithéliales ont été encerclés et isolés par le tissu de cicatrice ; des métastases sont en voie de for-. mation dans les lympathiques de la paroi stomacale.
En mai 1910, dans un article sur l’Anatomie pathologique de l’ulcère gastrique, Mac Carty rapporte une statistique de 216 cas dont 125 sont des ulcéro-cancers, reconnaissables sur coupe, à ce que le fonds est celui d’une ulcère, tandis que sur le rebord exubérant on trouve un cancer infiltré dans la sous-muqueuse. Ce mémoire nous apporte un fait très intéressant ; C’est la très grande fréquence de lulcérocancer sur les pièces de résection gastrique pour ulcère faite par les frères Mayo. Nombre de ces ulcères furent enlevés simplement parce qu'ils étaient calleux et épaissis à leur périphérie. À Fœil nu on pensait avoir à faire à un simple ulcère, or l'examen microscopique montrait le début de la cancérisation sur le rebord exubérant de l’ulcère dané un nombre vraiment impressionnant de cas, à savoir 68 pour 100.
to
En septembre 1910, Kelling rapporte 51 cas d'ulcères opérés par lui-même dont un tiers ont présenté la dégénérescence cancéreuse. à
On voit combien est grande la fréquence de l’ulcéro-cancer, @est là une question vraiment intéressante et de nature à modifier notablement dans l’avenir les indications opératoires.
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OBSERVATION IT
! (Thèse du Docteur Sanerot)
A. M... tisseur, 64 ans, sans antécédents: ni héréditaires ni personnels. Diagnostic d’'hyperchlorhydrie simple en janvier 1894. Traitement par l’usage de bicarbonale de soude, à. haute dose, 12 à Mb cr eparNiour qui atiénnaales douleurs épigastriques, el fit disparaître les vomissements, sans arrêter l’amaigrissement progressif. Le malade passa sans (rop d’inconvénients les années 1894211895
En 1896, nouvelles douleurs, vomissements avec une hématémèse assez abondante. À cette époque, après un repas d’épreuve de G. Sée, on procéda à l'analyse du contenu gastrique: acidité totale : 2,35 %; Günzburg: positif très nel; vert brillant: positif intense ; pas d'acide lactique. Les urines furent plusieurs fois examinées ; elles se montrèrent toujours neutres ou légèrement alcalines : non ammoniacales, sans sucre, ni albumine, sans. pig-. ments biliaires. Même traitement, c’est-à-dire 12 à 15 gr. de bi-
carbonate par jour.
MAS à BEA
De 1897 à 1901, le malade fit deux saisons à Vichy, et eut une hématémèse, abondante, avec mélœna en 1898.
En 1901, nouvelle hématémèse. Une analyse nouvelle fut faite dont voici les résultats: acidité totale: 1.25 %. Günzburg négalif. Vert brillant: très légère réaction ; acide lactique, en quanüté. Jusqu'en mai 1903, les vomissements sont fréquents, quelquefois alimentaires, avec, à deux reprises, hémalémèses abondantes. Le dernier liquide de vomissement, examiné en mars 1903, a permis de recueillir les renseignements suivant(s: acidité tolale: 1/12 0/00; réaction de Günzkburg : négative : vert brillant; positif; acide lactique: net au réactif d'Uffelmann.
Le malade est mort le 12 mai 1903.
A l’aulopsie, l'estomac est entouré d’épaisses adhérences, et une fois ouvert, on constate une tumeur ovalaire de 6 centimètres
Ÿ sur 4 de diamètre, totalement ulcérée ; à bords disposés en gra-
dins, durs ; le fond est formé par le tissu pancréalique.
OBSERVATION II
(Thèse du Docteur Sancrot)
R., 51 ans, employé, esl entré Salle Saint-Mézier, le 17 sep-
tembre 1905. Ce malade quelque peu éthylique souffre de les-
Cr)
tomac depuis 20 ans. Il vomissail ses aliments une demi-heure ou une heure après les repas. Il éprouvait de violentes douleurs en broche. Pas d'hématémèse. Les alcalins et le lait apportent une grande amélioration. Le malade gagne 9 kilos. Mélæœna il y a 2 ans, el petites hémorragies. Diarrhée ef amaigrissement considérable depuis 2 mois. Le malade meurt le 24 septembre après avoir eu une hématémèse relativement abondante.
A l'autopsie, après examen des différents organes, on trouve: un noyau néoplasique sur l’un des reins.
L'estomac est petit. Au niveau de la face postérieure, à quatre
sroe 2 5 PDA NT d centimètres du pylore, on trouve un néoplasme ulcéré, élipsoide. Les bords de lulcération sont relevés dans les deux tiers inférieurs ; aspect néoplasique net au niveau de la partie inférieure
gauche.
OBSERVATION III
(Thèse du Docteur Sanerot) 3
La
.Vve B.., vient en convalescence à l'asile Livet à la Croix- Rousse, envoyée par M. Vallas, chirurgien major de l'Hôtel- Dieu.
Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires.
Il y a 20 ans, la malade eut une abondante hématémèse. El-. le n'avait pas de violentes douleurs gastriques ; elle souffrait seulement de « crampes » dans la région épigastrique. Son hémalémèse avail été précédée d’un repas copieux. Elle rendit 500 gr. de sang.
En 1904, elle commença à souffrir beaucoup de l'estomac. Elle souffrait immédiatement après ses repas et vomissait fréquemment. Ces vomissements survenaient trois ou quatre fois par semaine, contenant une petite quantité de sang. La malade eut aussi du mélæna. Elle accusait de violentes douleurs épigastriques, avec un point dorsal. Elle fut soumise à un régime spécial: lait, œufs, lécumes.
La malade mourut le 21 avril 1905.
En pratiquant l’autopsie, on voit s’écouler du péritoine, à l’ouverlure du cadavre, environ deux litres de liquide citrin. Le péritoine est farci de ganglions néoplasiques. L’estomac est dilaté vers le grand cul de sac, au niveau de la petite courbure, masse indurée adjacente, mais non adhérente à un gros amas ganglionnaire. On ouvre l'estomac. Sur la petite courbure, on voit une ulcéralion ayant la dimension d’une paume de main. Ses bords sont irrégulièrement circulaires, saillants, formant un bour-
relel dur qui ne $e. continue pas sur la muqueuse, laquelle est
Nr
saine {out autour de l’ulcération. Le fond est calleux, dur aussi. L'ensemble de la tumeur n’est pas une grosse masse. Celle-ci s’ar-
rêle juste au niveau de la valvule pylorique.
OBSERVATION IV
(In Rev. de Gyn. el Chir. 1906)
R..., 47 ans, voiturier, entre salle Saint-Louis, service de M. Vallas, le 6 décembre 1904, pour des troubles digestifs.
Pas d’antécédents héréditaires. C’est un alcoolique. Les premiers troubles gastriques remontent à 30 ans, à l’âge de 17 ans, avec périodes d’accalmie. En 1890, les troubles gastriques s’accentuent et durent 5 ans, sans interruption: ce sont des digestions pénibles, des douleurs constantes, exagérées par lingestion des aliments. En 1893, vomissements, selles sanguinolentes, syncopes nombreuses, anémie intense. En 1895, il eut de nouveaux melænas. En 1899, il entre de nouveau à l'hôpital. La douleur, à celte époque, a les caractères de la douleur en broche avec sensalion de barre traversant les deux hypocondres, Le 15 avril 1899, après repas d'épreuves, on fait le chimisme qui ne montre pas d'acide lactique, mais un Günsburg très net. En 1900, on a l’occasion de praliquer un nouvel examen. Le chimisme montra de lhyperchlorhydrie. En 1901, nouvelles crises de plusieurs mois de durée. En 1993, à deux reprises, selles sanglantes, diarrhée tenace. En 1904, après une laparotomie exploratrice, pratiquée en décembre, le malade meurt le 14 janvier 1905.
L’autopsie fut faite le. 15. L’estomac est de volume moyen, adhérent à la rate. L'ouverture de la petite courbure montre -une énorme ulcération, large comme la paume de la main, à bords taillés à pie, mous, blafards; et une petite ulcération,
grosse comme une lête dépingle, à peine sensible au doigt.
OBSERVATION V
(Docteur Tixier, chir. de l'Hôtel-Dieu. Lyon)
X.., est la mère d’un de nos confrères, elle a 63 ans. Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires. C’est une névropathe, dont les premiers troubles gastriques remontent à 1892, il y à 14 ans.
En 1893, douleurs au creux épigastrique. De 1893 à 1898, alternatives de parfait étal de santé et de crises douloureuses. De 1898 à 1904, mêmes alternatives avec exagération des douleurs épigastriques. En 1905, l’état s'aggrave, les douleurs deviennent atroces. On la radioscope et on porte le diagnostic de rétrécissement probable du pylore. En 1906, le chimisme montre: Acidité totale 2,05. HCI libre. 1.50. Hyperchlorhydrie nette.
Opération -de gastrectomie large, faite le 26 mars 1906, qui permet l'ablation d’une tumeur fibreuse. Au point de vue macroscopique, la tumeur représente un squirrhe très dur et cartonné. La pièce représente le quart de lestomac qui était grand. La tumeur a son maximum d'épaisseur au niveau de l’antre pylorique, mais elle a poussé un prolongement qui entame le pylore et le ferme. En dehors de la zône envahie, les tuniques de lestomac ont leurs caractères, ordinaires. Ganglions durs, mobiles,
dans l’épiploon gastro hépatique.
AIRE
De 1878 à 1887, le malade a toujours souffert, plus ou moins vivement. En 1887, 1895 et 1898, les crises douloureuses furent particulièrement vives. En 1902, à l’examen chimique, on conslate de lhyperchlorhydrie: 2,99 et pas d'acide lactique. À cette époque survient, pour la première fois, un vomissement couleur marc de café, abondant, ce vomissement se répète chaque jour. IL souffre 3 ou 4 heures après son déjeuner el son diner, d’une douleur vive, qui ne cesse qu'après un vomissement couleur chocolat. Pas de melæna. L'analyse chimique montra la présence de l'acide lactique et une diminution de l'HCI (1.09).
L'opération est pratiquée le 29 décembre 1902. Gastro-entérostomie postérieure transmésocolique. Brusquement, le 4 janvier 1903, le malade succombe. Autopsie le 5. Sur la face antérieure de l'estomac, au niveau de la plaque néoplasique, remarquée le jour de l’opéralion, une perforation lenticulaire, à lemporte pièce. En ouvrant l'estomac le long de la petite courbure, on voit qu’il existe dans la région pylorique un vaste ulcère, large comme une pièce de cinq francs, à bords surélevés, et à fond plat. L’ul-
cère affleure la vulve pylorique.
OBSERVATION VII
(A. Mathieu, med. de l’Hop. Andral)
.. 58 ans, bijoutier, ne présente, dans ses antécédents héré-
ditaires, rien qui mérite d’être signalé. Typhoiïde à 15 ans; syphilis à 20; rhumatisme à 24. Vers l’âge de 24 ans — il y a, par conséquent 34 ans, — il commença à avoir des douleurs vives, suivies de vomissements. Dès 1886, ces douleurs devinrent atroces ne se calmant qu'à la suite de vomissements liquides, acides et parfois teintés de sang. Depuis 1893, le malade prend journellement du bicarbonate de soude à haute dose, qui calme assez bien les douleurs. Entrée du malade à l'hôpital en 1896. En-
dolorissement du creux épigastrique ; pas de tumeur appréciable.
LOGE
Après un repas d'épreuves, on trouve les renseignements suivants : Acidité totale: 2.81 pour 0/000. Chlore total: 4.45. HCI libre 0.66. Chlorhydrie 2.92. Chlorure fixe 1.53. Diagnostic posé: hyperchlorhydrie avec hypersécrétion et ulcus chronique probable. Laparotomie le 10 janvier 1897. Aulopsie le 11 février. La saillie du rebord qui limite l’ulcération est peu marquée, et le fond de lulcération est lisse et grisâtre au niveau du pylore. La lésion cancéreuse consiste surtout dans une infiltration et un épaississement des luniques musculaires. Histologiquement on reconnul
un épithélioma cylindrique. Dans le foie noyaux cancéreux.
OBSERVATION VIII
/ (Thèse de Défossez, Paris, 1901) \
B..., 59 ans, a commencé à souffrir de l'estomac dès l’âge de 15 ans. Il avait des vomissements se répèlant deux fois par jour, après les repas. Depuis, le malade a toujours présenté des troubles gastriques. Périodes d’accalmie temporaire. En 1899, vomissements alimentaires à odeur aigrelette deux fois par jour, deux heures après le déjeuner et le dîner. Pas d’hématémèse.
Eructalions aigres. Sensations de pesanteur après le repas. Sensalion de constriction et de brûlures dans la région épigastrique. Amaigrissement très prononcé. Le malade est envoyé dans un service de chirurgie, avec le diagnostic de sténose pylorique due à une lumieur avec phénomène de stase. Opération le 27 février 1899.
l'examen des pièces permet de se rendre compte que la coloralion de lestomac est normale dans la plus grande partie de son élendue ; maïs toute la région de la petite courbure est occupée par une plaque blanche nacrée. À l’ouverture de l’estomac, on constate une grosse végétation cancéreuse, implantée sur la face antérieure de l’estomac. Celle végétation est sessile
et molle.
Le malade est mort 21 mois après son opéralion, ayant ainsi bénéficié de 19 mois d'excellente santé.
Aulopsie. — Infiltration squirrheuse du pancréas; noyaux dis-
séminés dans les poumons et dans le péritoine,
OBSERVATION IX
(Thèse de Defossez, Paris 1901)
Baud..…, 60 ans, souffre de lestomac depuis 10 ans. Sensation de gêne derrière le sternum, deux heures environ après les repas, douleurs se calmant par lPingestion d'un peu de lait. En 1896, — six ans après le début des crises — les vomissements apparaissent ; traitement par bicarbonate de soude, et lavages de l'estomac 2 fois par semaine. Période d’accalmie jusqu’en 1898. Nouvelles douleurs, pas de vomissements, jusqu'en 1900. En 1901, le malade à le teint jaune, il maigrit progressivement, perd ses forces. L’opéralion, est décidée le 26 octobre 1901.
Au niveau du pylore, on voit une tumeur, qui, sur la paroï antérieure de l'estomac, au-dessous de la petite courbure, à. gauche du pylore, forme une saillie arrondie. L’estomac ouvert, on aperçcoit une ulcération annulaire, occupant la région pylorique, d’environ 7 centimètres de diamètre. Son fond, régulier, est recouvert par un enduit hémorragique. Elle est entourée d'un bourrelet saillant, {aillé à pic du côté de l’ulcération. Ganglions ex-
trêmement durs dans le ligament gastro-colique.
OBSERVATION X (Thèse de Bousquet, Paris 1896) Marie H. S..., 43 ans, entrée à l'hôpital en 1888, souffre de-
puis 15 ans de pyrosis et de régurgitations après les repas. Ja-
mais de vomissements,
La maladie actuelle débula en 1887. Perte d'appétit, conslipalion, amaigrissemént notable. Les vomissements apparaissent, verdâtres, visqueux, d’un goût amer, semblables à du mare de café.
Un vomissement de 200 ce donna la réaction de l'HCI. A jeun, on relira de l'estomac 40 ce de liquide gris, trouble, donnant la teinte bleue avec le violet de méthyle. A l'examen, on remarque, dans la région ombilicale, une voussure, el à droite de celte voussure, on perçoit une autre petite tumeur bosselée.
La quantité de chyme passant à travers le pylore devient si faible, que pendant sept jours, il n’y eut pas de selle. D'où le besoin d'intervenir chirurgicalement et de créer une communication artificielle entre l'estomac et Fintestin grêle. La malade mourut sur la table d’opéralion.
A l’aulopsie, on reconnut un ulcère, dégénéré en cancer, siégeant à la limite de la petite courbure et se terminant à 2 cent. 1/2 du pylore. Ses bords élaient épaissis et sa profondeur atteignait 3 centimètres. L’anneau pylorique élait hypertrophié. Au-dessus de l’ulcéralion, des végélations arrondies, de consistance molle.
Les Ilymphathiques voisins élaient infiltrés de produits cancéreux.
OBSERVATION XI
(Thèse de Duplant, Lyon 1898)
Homme de 53 ans, entré à l’Hôtel-Dieu en 1893. Il souffrait depuis très longtemps de l'estomac, Actuellement il ressent une douleur épigastrique d’une grande intensité. Elle est spontanée et s'irradie dans le dos, entre les deux épaules. Elle surviént dix minutes après les repas, avec une telle violence que ni glace ni morphine ne peut la calmer. Le sujet est très maigre et cacheclisé. Les hémalémèses sont fréquentes. L'une d’elles fut morlee MARS
Aulopsie. — À un centimèlre, en avant du pylore, on trouve une
perte de substance taillée à l’emporte-pièce, à rebords non sail-
lants. Elle est large d’un cent. 1/2. Ses extrémités sont arrondies. On n’a pu retrouver le vaisseau ayant donné les hémorragies. Le bord de l’ulcère présente une muqueuse dégénérée, la sousmuqueuse el les vaisseaux sont épaissis. Le fond de l’ulcère re-
pose sur le pancréas...
OBSERVATION XII
(MM. Mouisset et Langlais, Lyon Médic. 1902, n° 23)
Malade âgée de 36 ans. Rien à signaler dans ses antécédents
héréditaires.
Depuis l’âge de 15 ans, la malade aurait eu des maux d’estomac, mais sans vomissements. Plusieurs grossesses. À la fin de la 3°, après un accouchement laborieux, les douleurs épigastriques sont continuelles et très vives pendant la période digeslive. Elles sont un peu calmées par les vomissements et le bicarbonate de soude. Les vomissements sont quotidiens depuis {rois mois. Ils suivent l'ingestion alimentaire, trois heures après les repas. IL y a de la dilatation gastrique et une tension continuelle de lestomac. Le malin de l'entrée à l'hôpital, héma- _{émèse el melœna. La malade est exsangue. Comme elle ne peut supporter aucune intervention, on pratique quotidienement une injection de sérum artificiel. :
La malade meurt le 10 mai.
Aulopsie. — Sur la portion prépylorique, il existe une ulcération, taillée à pic, de dimension d’une pièce de cinq francs, à forme circulaire et à bords indurés. L’examen histologique d’une coupe de l'estomac au niveau de lulcération prépylorique ne présente pas neltement de caractères néoplasiques. Au contraire la coupe au niveau de la région pylorique présente laspect (ypi-
que d'un néoplasme. Généralisation dans l'ovaire gauche.
OBSERVATION XIII
(Tournier, Lyon Médical, 1897, Prem. volume)
Marie C... 41 ans, célibataire, accuse des troubles dyspepliques depuis une dizaine d'années. ‘rois mois avant l'entrée à l'hôpital, elle ressentit des douleurs d'estomac vives, survenant après l’ingestion alimentaire. Pas de vomissements, mais de la constipation, de l’inappétence, de l'amaigrissement, à l’examen, dans l'hypocondre G on perçoit une masse à surface inégale, descendant à peu près à l’ombilic, sonore à la percussion. On fit le diagnostic. d’ulcère de lestomac, avec périgastrite. Tempéralura oscille entre 38 et 38,5. Diète lactée et bicarbonate de soude. Ensuite nutrition rectale. A cette époque la malade a une hématémèse de sang rouge, de la valeur d’une demie casserole. Les
phénomènes s’aggravent. rapidement et la malade meurt.
Autopsie, — La cavité gastrique est réduite de capacité, enserrée entre la rate et le foie auquel elle adhère. La petite courbure est occupée par une vaste ulcération, dont les dimensions sont de 16 cent. de longueur sur 10 cent. dans le sens transversal. L'ulcération va du cardia au pylore ; le cardia n’est pas touché mais le pylore est atteint et détruit sur une de ses faces. Les bords de cette ulcération sont laillés à pic, profonds et rappellent ceux de Pulcère simple. La surface de l’ulcère donne l’aspect d'une plaie bourgeonnante. Deux noyaux de généralisation dans ie foie. |
OBSERVATION XIV
(Delore et R. Leriche, in Rev. de Chir., 1904)
Marie Del... 62 ans. A 2 ans contusion abdominale ; à 13 ans
hi
typhoïde : réglée à 15 ; mariée, ni enfant, ni fausse couche. Pas de syphilis. De 40 à 49 ans, phénomènes utérins qui nécessitèrent une hystérectomie abdominale sus-cervicale, qui la guérit. Il y a 11 ans, début des douleurs épigastriques, survenant après les repas, sans vomissements. Deux ans après, on pratique une labarotomie exploratrice pour une tumeur épigastrique. La malade ne fut pas améliorée. Un peu plus tard, on enleva, à deux reprises, un cancroide de l'aile du nez. £ :
En 1902, le chimisme montre de l’hyperchlorhydrie. Une poussée fébrile (390) coïincidant avec une accentuation marquée des douleurs, on pratiqua une laparotomie sus-ombilicale! qui permel de couper les adhérences gatro-hépatiques, nombreuses, dont la plus importante semble être constituée par le fond d’un ancien ulcère de la petite courbure, qui est venu se coller contre la face inférieure du foie. Il existe une adhérence du côlon transverse au bord inférieur de l’antre pylorique. On la respecte et on ferme l’abdomen. >
La malade eut alors une assez longue période de bien-être. Au bout de 8 mois, elle souffre à nouveau. On décide une gastroentérostomie, sans résultat. Quatre mois après, gastrectomie, sans résultats également. La malade meurt au bout de 15 jours.
Aulopsie. — La malade est porteur d’une ulcération qui est macroscopiquement un ulcère. L'examen histologique montre que c'est à un cancer prépylorique qu'on a affaire. Il existe une adhé-
rence du côlon transverse au bord inférieur de l’antre pylorique.
OBSERVATION XV
(Thèse Audistère, Paris, 1902-1903)
Per... Charles, âgé de 73 ans, entré le 4 mars à l'hôpital Brounais. è I ya environ 1 mois la constipalion qui était habituelle, de-
vint plus marquée et des vomissements alimentaires apparurent.
Long
À son entrée. le malade est assez affaibli, le teint est jaunâtre. Un œdème mou des membres inférieurs remonte jusqu'à l'ombilic. Ascite libre dans l'abdomen. Le foie est gros, mais paraît lisse et régulier. Le 13 mars, teinte subictérique. Le 18 mars diarrhée et affaiblissement progressif. Le°22 mars, le malade est pris d’une douleur très vive dans la région stèrnale
qui persiste jusqu'à la mort survenue dans la nuit. :
Aulopsie. — Le foie est considérablement augmenté de volume et rempli d'un très grand nombre de noyaux cancéreux.
Lorsqu'on ouvre l'estomac en suivant la grande courbure on trouve à 2 cent. et demi du pylore une vaste ulcéralion située à cheval sur la petite courbure. Les bords de l’ulcère ont une
consistance très dure presque cartilagineuse.
Examen histologique. — Le fond de l'ulcération est conslilué par des travées de tissu fibreux et des cellules plates de tissu conjonctif en même lemps que par des lobules de tissu celluloadipeux. Il n’y a pas de traces de cancer. Le Eord de l’ulcère est constitué par la sous-muqueuse. Celle-ci est épaissie, conslituée par du tissu fibreux dense et dans la partie qui avoisine l’ulcération par du tissu néoplasique formé par des alvéoles, dont les parois sont (rès épaissies, et remplies de cellules polymorphes dont le protoplasma et le noyau sont fortement colorés. À environ 22 millimètres du rebord le néoplasme reste encore cantonné dans
la partie profonde de la muqueuse,
OBSERVATION XVI
Due à l’obligeance de M. le D' Couraud, Ex-Interne des Hôpitaux
Prise dans le service de M. le Professeur agrégé Bégouin.
V.., 66 ans, Commissionnaire, entre le 3 février 1911, à l’hôpilal St-André, salle 11, lil 9,-pour des douleurs de la région
épigastrique.
Il s’agil d'un vieil éthylique qui, pendant de longues années, s'est habilué à absorber deux litres de vin par jour, et un peu
d'alcool chaque malin. Aussi depuis une vinglaine d'années est-il lourmenté par son estomac. Au début il commença à éprouver à l'épigastre des douleurs à allures irrégulières, survenant 4 à 5 heures après les repas, accompagnées de quelques renvois acides ; néanmoins pendant une quinzaine d'années, ces troubles lui permirent d'exercer son mélier d'employé de chais. Depuis 4 ans, l’état s’est complètement modifié, les douleurs sont devenues de plus en plus vives, elles prennent naissance 3 heures après le repas du soir principalement dans l’hypocondre droit s’irradiant dans l’hypocondre gauche. Les vomissements se sont dès lors installés, très irréguliers, revenant toutes les semaines, où {ous les 15 jours, très abondants (1 litre environ), aigres contenant des débris alimentaires non digérés, mais dont lingestion ne remontait qu'à quelqués heures. .
IL y a 2 ans, le malade eut une abondante hématémèse de sang noir el en caillots, il perdit connaissance. À dater de ce moment. ses forces commencèrent à baisser.
Depuis six mois, il y a une trève dans ses vomissements, ils viennent à peine une fois par mois, aussi l’appétit persistant encore un peu, le malade peut continuer à s’alimenter. Malgré tout, l’amaigrissement et la perte des forces ont élé progressifs. _ C’est dans cet état d’affaiblissement considérable, tourmenté par des souffrances intolérables que cet homme est venu se présenter à l'hôpital.
A examen, le facies très amaigri, est pâle sans coloration jaune.
Lä région épigastrique est douloureuse, pas de tumeur percep-
tible. | Le clapotage se produit jusqu'à deux doigts au-dessous de l'ombilic. | L'exploration à la sonde à jeun — 150 cc. ®
Le foie, principalement le lobe gauche présente une hypertrophie lisse. |
Pas d’ascite, Pas de Troisier,
Ra 6 s k = = Une laparotomie exploratrice fut pratiquée le 11 février 1911, par M. Bégouin que nous assislions en qualité d'aide, on a constaté, au cours de l'intervention, une tumeur dure, siégeant sur le miliéu de la petite courbure, du volume d’une grosse noix ; aux contours peu nets, avec des prolongements dans des directions différentes. Le long de la petite et de la grande courbure étaient disséminés des ganglions dont quelques-uns pouvaient at-
teindre le volume d’un gros pois, l'un d’eux a été prélevé.
LA ” À L' x e = Le malade a succombé le 14 février 1911 à une broncho- pneu-
monie.
A l’autopsie, on a fait les constatations suivantes: pas de traces de péritonite. L’estomac enlevé on a noté extérieurement la tuméfaction sur la petite courbure déjà vue à l'opération et une chaîne ganglionnaire s'étendant depuis ce point jusqu'au cardia ; ils étaient durs, leur dureté cependant n’imposait pas le cancer.
L'estomac fut ouvert et on se rendit compte que la tumeur de la petite courbure correspondait par sa surface interne à un: ulcère large comme une pièce de un franc; le fond était à peu près lisse; quant aux bords ïls étaient ‘taillés à pic, épaissis, légèrement mamelonnés et durs dans la moitié droite.
Le pylore était absolument indemne, les autres organes furent ensuile prélevés ; on rencontra dans le foie et au niveau de la face inférieure de son lobe droit, un cancer gros comme les deux poings, avec autour, trois petits noyaux disséminés. du vo=
lume d'une noix. 6
Examen microscopique. — M. le Prof. Coyne et M. le Prof. Agrégé Sabrazès, qui ont examiné les coupes, ont reconnu au niveau d'une muqueuse épaissie, dans le voisinage de lulcère des dilatations adénomateuses des acinis glandulaires, et des proliférations épithéliales dont la nature maligne ne laissait aucun doute. C’est ainsi que l’on pouvait voir toutes les transitions, épithélium normal, formation adénomateuse el aspect typique d’épithélioma cylindrique. }
Le bord opposé qui à l’examen macroscopique n'était pas épaissi
ne présentait que des dilatations adénomateuses banales.
L'examen du foie montrait qu'il s'agissait d’un épithélioma cylyndrique secondaire.
OBSERVATION XVII
Due à l’obligeance de M. le D' Couraud, Ex-Interne des Hôpitaux.
Prise dans le service de M. le Professeur agrégé Bégouin.
G..., 69 ans, botteleur de foin, était entré à l'hôpital pour des douleurs de lépigastre, des vomissements et affaiblissement de l'état général; il avait été soigné salle 12, service de M. le Docteur Du Magny, pour un ulcère de la région pylorique.
Cet homme en effet, semblait avoir un vieux passé gastrique, il y a au moins 30 ans qu’il commença à éprouver des sensations de brûlures après ses repas et des renvois acides.
Dix ans plus tard, il y a donc 20 ans, il eut brusquement une, violente hématémèse (noire); le sang n'aurait pas été constaté dans les selles ; cinq ans s’écoulèrent et de nouveau un vomissement de sang extrêmement abondant se produisit. Depuis lors, les forces ont légèrement diminué, obligeant le malade à interrompre de temps en temps son travail. \ À
Depuis huit ans, les douleurs et les vomissements sont venus compliquer la scène ; les dofileurs prenaient naissance dans la région épigastrique, 3 à 4 heures après les repas, si le malads essayait de s’alimenter comme tout le monde. Lorsqu'elles étaient {très violentes, elles étaient suivies de vomissements alimentaires et le malade était soulagé. Ces vomissements étaient très_acides el survenaient irrégulièrement tous les quinze ou vingt jours.
Depuis 2 mois, ils sont beaucoup plus fréquents et renferment assez souvent du liquide marc de café. Depuis ce temps, le malade est au régime presque liquide et il ne semble pas avoir, d’après son histoire, des signes de stase manifeste. Malgré tout il déclare avoir maigri et perdu ses forces très rapidement depuis deux mois. |
Le malade légèrement jaune paraît fatigué : depuis qu'il est da és « .
dans le service il n'a pas vomi le lait, seul aliment quil ait
absorbé. S L’épigastre est un peu douloureux, il ne présente pas de tumeur. L’estomac est peu dilaté ; la sonde ramène à jeun du liquide
gastrique noirâtre 3 à 400 grammes environ.
Cet affaiblissement rapide depuis deux mois nous a fait songer à un cancer de leslomac.
L'examen du liquide stomacal fait par M. le Dr Lemaire donne les renseignements suivants: Résidu homogène bien divisé, assez abondant, muco-purulent, renfermant des substances grasses, des sarcines et des déchets épithéliaux assez abondants. Très peu de substances alimentaires : HCI libre — © Acide butyrique très abondant. Acidité totale en HC1 — 1 GE 0254100
L'opération est praliquée par M. le Docteur Parcelier, médecin résidant, en présence de M. le Professeur Agrégé Bégouin (Gastro-enlérostomie postérieure au Jaboulay). Au cours de l’intervention, on constate une grosse tumeur de la région pylorique, avec ganglions nombreux.
Un petit ganglion a été prélevé.
Suites opératoires normales. Vingt-deux jours après l’opération, le malade se sent considérablement amélioré. I1 est mort 45 jours après son opération. La nécropsie n’a pas pu être faite, mais le ganglion prélevé fut déclaré cancéreux d’après lexamen his-
tologique pratiqué par M. le Prof. agrégé Petges.
OBSERVATION XVIII
Due à l’obligeance de M. le D' Couraud, Ex-Interne des Hôpitaux.
Prise dans le service de M. le Professeur agrégé Mongour.
C’est une femme de 48 ans, couchée salle 3, lit 21, à l'hôpital St-André ; elle présente des troubles gastriques très accusés et une
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allération profonde de son état général.
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Elle a commencé à souffrir de lPestomac il y a 30 ans; à cette époque après avoir ressenti pendant quelques semaines, des pesanteurs épigastriques, après ses repas et des renvois aigres, elle éprouva des brûlures très vives et des douleurs en broche accompagnées de vomissements dès qu’elle essayait de s’alimenter.. Elle resta ainsi plusieurs mois à souffrir et à vomir, et insensiblement son état s’améliora, elle ne vomissait plus que lous les 3 ou 4 mois et en pelite quantité.
Cet état de demi santé durait depuis 5 à 6 ans, lorsqu’en 1888, deux mois après un accouchement normal, alors que ses règles étaient revenues comme auparavant, elle eut Erusquement une hématémèse de sang rouge qui lui fit perdre connaissance ; quelques troubles gastriques s’accusèrent au même moment et au bout de quelques jours, tout était rentré dans l’ordre.
Depuis ce temps jusqu'en 1909, c’est-à-dire pendant 21 ans, cette femme ressentait de loin en loin, un peu de pesanteur, quelques vomissements sans importance ; mais, elle insisla sur ce point ; elle s’alimentait Lien, elle ne maigrissait pas et enfin ses forces lui permettaient d'exercer la profession pénible de pêcheuse sur la Garonne, étant de ce fait assez souvent obligée de passer, sans dormir, une partie des nuits.
Depuis deux ans les pesanteurs, les brûlures, les vomissements reparurent beaucoup plus fréquents, l’état général s’altéra. En janvier dernier ces phénomènes commencèrent à s’accuser avec plus d'intensité, en même temps que la malade cons- {alait la présence d’une tumeur épigastrique du volume d’une noix.
Actuellement celle femme est très amaigrie, elle a à peine la force de marcher, elle se plaint de douleurs intolérables,. elle vomil journellement.
On sent à la palpation profonde de l’épigastre, une tumeur dure, du volume du poing, un peu mobile.
xien de particulier du côté des autres organes. Au bout de
quelques jours la malade a quitté lhôpilal sans être améliorée.
OBSERVATION XIX
Due à l’obligeance de M. le Dr Couraud, Ex-Interne des Hôpitaux. Prise dans le service de M. le D' Dumur, Médecin des Hôpitaux.
M... salle 13, lit 26, entre le 3 décembre 1910 à St-André
pour une faiblesse générale et des vomissements.
Cet homme est malade depuis 18 ans. Il ressentait au début des douleurs à l’épigastre après ses repas, assez souvent accompagnées de vomissements. Ces phénomènes persistèrent jusqu'en 1900, tout en lui permettant de continuer son métier de terrassier.
En 1900, il se produisit une telle recrudescence de douleurs et de vomissements, qu’il fut obligé de s’aliter et de se soumettre au régime lacté absolu. Peu à peu un calme relatif se fit, mais il était incapable de produire un travail pénible.
Pendant dix ans, il se lava lestomac régulièrement deux fois par jour. è
Depuis quelques mois, mais surtout depuis deux mois, son état général a considérablement baissé, l’amaigrissement est très accentué, les forces ont disparu. Ë
À partir de son entrée dans le service, il a eu 3 ou 4 hématémèses. Depuis 15 jours les lavages ont été suspendus, ila eu 4 ou 5 vomissements alimentaires abondants.
A l'examen, malade cachectique, teint jaune, paraissant .avoir considérablement maigri. L’épigastre est douloureux, mais sans trace de tuméfaction. L’estomac clapote à jeun jusqu'à l’ombilic et la sonde ramène 3 à 400 gr. de liquide séreux de couleur brunâtre, aussi ne lui a-t-on pas donné de repas d’épreuve.
Le malade est mort à la fin de février d'une gastrorragie.
À l’autopsie que nous avons pratiquée nous-même, nous avons
rencontré un ulcère de la région cardiaque de l'estomac, large
comme une pièce de cinq francs, et un autre de la région py- Jorique grand comme une pièce de un franc ; le bord gauche de ce
dernier un peu épaissi, présentait 3-4 noyaux blancs de 4-5 mm.
de diamètre, s'étendant jusqu’à deux cent. de l'ulcère. Le PY lore stricturé admettait à peine une plume d’oie.
Nous avons prélevé un échantillon de ce bord un peu épaissi et nous en avons fait l'examen histologique. 3
Sur une coupe faite perpendiculairement à la muqueuse et passant par un des nodules blancs, on peut constater nettement des îlots d'épithélium cylindrique. Les ganglions du voisinage étaient infiltrés.
En résumé le diagnostic clinique d’ulcère sténosant du pylore semblait être le seul pouvant être affirmé par des signes certains et nous pensons qu’une opinion plus précise ne pouvait reposer que sur une impression, mais non sur des signes de valeur.
ENSEMBLE DE L'AFFECTION
Nous voyons tout d’abord qu’il s’agit de sujets dont lâge varie de 50 à 70 ans, pour la plupart, et pour les autres de 40 à 50; nous n'avons à signaler qu'un seul cas audessous de cet âge. La durée de l'affection est aussi très significative. |
Le malade de lobservation VIII a souffert de l'estomac pendant 44 ans; ceux des observations IV, VI, VIT, XVII, XVXITE, respectivement 30, 32 et 34 ans. Dans six autres observations (Il, II, XIT, XV, XVII «et: XIX), la durée a été de 20 à 25 ans ; dans les autres elle a oscillé entre 9 et 15 ans.
Il est de toute évidence que nous sommes en présence
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d’une très longue affection, d’une: évolution moyenne de 25
à 30 ans. :
Chez presque tous nos malades, dont quelques-uns présentaient des antécédents alcooliques, la maladie a débuté par des douleurs gastriques plus ou moins intenses, accompagnées, le plus souvent, de vomissements alimentaires ou aqueux el quelquefois bilieux. Ces douleurs ont des caractères . propres. Elles sont en broche et surviennent, 1, 2 ou 3 heures après les repas. Les malades, là-dessus, sont calégoriques quand on les soumet à un interrogatoire un peu serré. Et tous, accusent un réel soulagement, apporté à la suite d’un traitement, variable du reste, mais dans lequel les alcalins ont toujours joué le principal rôle.
Parfois le début est plus solennel. Au cours d’une santé florissante se produit une abondante hématémèse, comme dans l’observation III. Les jours suivants les malades présentent du mélæna, et sont abattus. Puis, tout rentre dans l'ordre, et ils jouissent, pendant un temps plus où moins long, d’un é!at de sanié aussi satisfaisant qu'avant léclosion de cette bruyante symptomatologie. :
Quoiqu'il en soit, que le début ait été tapageur ou silencieux, les malades, en général, ne tardent pas à se remettre. Quelques-uns semblent même, pendant de longues années, être tout à fait guéris, d’autres, les plus nombreux, ne sont inquiétés, à de longs intervalles, que par des lroubles gastriques, passagers et sans importance.
Puis. un beau jour, sans cause souvent appréciable, les uns et les autres voient reparaître les mêmes troubles et les mêmes douleurs qu’au début, avec des vomissements alimentaires ou sanguins. Les, hématémèses apparaissent chez ceux, qui, jusqu'alors n'en avaient pas eu. Et, comme précédemment, sous l’influence d’un même régime, et d’une semblable médication æ&lcaline, la guérison, apparente du moins, s'affirme plus ou moins rapidement.
Et ainsi se succèdent de longues alternatives de bonne santé et de maladie, plus ou moins régulières. Les dou-
leurs gastriques, les hématémèses et le mélæna absorbent toute la période pathologique. Telle a été, pendant 10 à 20 ans, l’existence des malades de nos observations.
Alors surgirent de nouveaux troubles, mais leurs caractères ont changé. Au lieu d’être localisées au creux épigastrique ct dans le dos, les douleurs se généralisent, et augmentent considérablement d'intensité. La répercussion sur l'état général des malades est appréciable ; ils maigrissent. Les hématémèses, s’il est de règle qu'elles soient moins abondantes, deviennent beaucoup plus fréquentes. Enfin, pour le plus grand nombre, le traitement par les alcalins, qui jusqu'ici avait toujours parfaitement réussi et donné souvent l'illusion d’une guérison définitive, non seulement ne donne aucune amélioration mais ne calme même plus les douleurs. Et la déchéance progressive s’accentue, aboutissant, pour les uns, à la mort lente par cachexie, pour quelques autres, à la mort subite par hémorragie.
Ce sont là les grandes lignes, avec les phénomènes principaux qui se passent, qui se dégagent de la lecture des observations que nous avons rapportées. Il apparaît bien nettement, dans chacune en particulier, que pendant la longue évolution de laffection, deux périodes bien distinctes, ayant chacune une durée différente, des symptômes à caractères bien tranchés, se manifestent successivement. La première constitue la phase ulcéreuse, longue, bénigne, et sans répercussion sur létat général; l’autre, plus courte, extrêmement douloureuse, toujours grave, mortelle, souvent à bref délai.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Il est aussi difficile de reconnaître, au milieu d’un néoplasme très développé, un ulcère, qu’il est malaisé de découvrir la cancérisation secondaire d’un ulcère évident. Tou-
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tefois les caractères macroscopiques permettent souvent de trouver l’idée de l’association des deux processus. Dans nos observations, l’évidence du néoplasme par ses métastases incitait à chercher son point de départ sur les bords de l’ulcère ; dans les autres, l'aspect de l’ulcère invitait à faire l'examen Hisologique pour y chercher la présence du can- CÉE,
Ce sont ces caractères spéciaux qu il nous faut étudier. Toutefois, il nous paraît préférable, pour. la clarté de l’ex-
position et éviter de nous répéter, d'étudier séparément les deux lésions.
Ulcère cancérisé. — Extérieurement, comme dans l’ulcère, on-note des adhérénces: (Obs. I, IV, XIII, XIV) ; Pestomac est. habituellement dilaté ;
A l'ouverture, on trouve d’une façon presque constante une quantité d’ailleurs très variable de sang ou de liquide sanguinolent.
Siège. — La lésion siège presque toujours au voisinage du pylore, au niveau de la petite courbure. C’est 1à, dailleurs le siège de prédilection de l’ulcère simple (plus de 50 pour 100 des cas, d'après Lebert, et 40 pour 100 des cas, d’après le Prof. Dieulefoy), Observations (I, IT, V, VI,
MÉPENTIL EX) OX XIV, XVI: XVIT, XVII, et -XIX
Cette ulcération est généralement à cheval, sur la petite courbure en forme de selle. Elle empiète sur les deux faces de l'estomac, rarement également ; elle s'étend davantage sur la face postérieure, le plus ordinairement.
Ce n’est qu'exceptionnellement que le pylore est intéressé par l’ulcération. Celle-ci s'arrête, en effet, à un centimètre et demi environ de la valvule. EL si l’orifice est toujours retréci ce sont les lésions de voisinages qui doivent être incriminées.
L'ulcération est presque toujours unique. Cependant il existe quelques rares observations où les auteurs relatent
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cette coïncidence d'un second ulcère non cancérisé. Nous signalons, à ce point de vue, notre observation IV, dans laquelle, à côté d’une énorme ulcération de la petite courbure existait également une autre, grosse à peine comme, la tête d'une épingle. ;
De même dans notre observation XIX nous trouvons à côté de lulcération pylorique une ulcération cardiaque de la largeur d’une pièce de 5 fr. |
Forme. — La forme de lulcération est sous la dépendance de son volume. Quand elle est toute petite, elle est arrondie, quand sa grosseur égale ou dépasse celle d’une pièce de deux francs, elle est toujours allongée ; le bord stomacal est convexe et le bord pylorique rectiligne ou un peu échancré, d’où la comparaison classique de lPulcère eancérisé à une demi-lune.
Dimension. — Les dimensions sont variables. Le plus communément elle est comparée à une pièce de cinq francs, ce qui prouve que Cest la taille la plus ordinaire. Mais elle peul ne pas dépasser la surface d’une pièce de deux francs. Il est vrai, qu’exceptionnellement, on l’a vu atteindre les dimensions de la paume de la main. (Obs. II).
Aspect général. — L'aspect général est celui d’un uleère
simple, mais à bords épaissis et calleux (Obs. IT, IX, X,
XII, XIIT XIV etc.), et ayant déjà détruit l'épaisseur des parois stomacales.
Fond. — Le fond, parfois, est constitué par un organe voisin de l'estomac, par exemple la face antérieure du corps du pancréas (Obs. I), et la face inférieure du foie (Obs. XIIT).
Suivant que l’évolution néoplasique est ancienne ou récente, le fond est lisse et dur, où bien présente des bosselures, dures, variables en nombre et en volume.
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Perforalion. — Quand il y à eu perforation, celle-ci est taillée à l’emporte-pièce et présente, en tous points, l’aspect de celle de l’ulcère simple (Obs. VI, XI). È
Bords. — Les bords offrent des caractères particuliers qui permettent de conclure à la cancérisation. Ils sont taillés à pic et surplombent l’ulcération ; et du côté de la muqueuse, au Contraire, ils descendent en pente douce jusqu'aux parties saines. (Obs. X). La hauteur de ces bords varie, d'un côté, par exemple, elle peut être d’un centimètre ou d’un centimètre et demi, et de l’autre côté à peu près nulle.
Quand on voit ces bords, élevés, durs, épais, qui consüituent un véritable bourrelet, avec un aspect calleux, reposer sur une base indurée, l’idée de cancer s'impose. Ce n’est pas que des ulcères simples anciens ne présentent pas des bords aussi épais, aussi calleux mais, cependant, il faut bien se souvenir qu'ils ont un aspect régulier et une consistance moins dure. Du reste, parfois, l'examen macroscopique ne suffit pas pour prouver la dégénérescence cancéreuse. é
Sténose pylorique. — C’est une lésion de voisinage. L’ulcération n'atteint pas la valvule, mais celle-ci est envahie par l’infiltration de la sous-muqueuse et l'hypertrophie de la musculaire. Le rétrécissement de lorifice en résulte.
Ganglions. — Les ganglions de la petite courbure sont toujours hypertrophiés. Ceux du hile du foie et les ganglions cœliaques peuvent être envahis par le néoplasme. (Obs. VIT, IX ef suivantes).
Foie. — Il-est souvent le siège de noyaux cancéreux secondaires, mais ils n'ont rien de particulier ; ils peuvent néanmoins servir de preuve macroscopique d’une cancérisation.
EtupEe HISTOLOGIQUE.
Cette étude offre un intérêt de premier ordre, car c'est grâce à elle que nous pouvons affirmer la présence d’un cancer, jusqu'alors simplement soupçonné, et donner la preuve que ce cancer s’est bien développé sur les bords Œun ulcère.
L'examen histologique qui: accompagne presque toules nos observations, a porté sur le fond, les bords, et les parties voisines de lPulcération.
Fond. — Tous les cas ne sont pas d’une similitude parfaite ; mais le plus généralement on voit un fond plan, lisse et régulier. Il est constitué soit par la muqueuse et la sousmuqueuse comme ‘dans l'observation VIII, soit par la tunique musculaire, soit par un des organes voisins, foie, rate, pancréas (Obs. IV, XI), on y voit d’abondants tractus fibreux enserrant du tissu conjonctif ou adipeux ou des restes de parenchyme viscéral voisin. Si l’envahissement cancéreux a atteint le fond, il y a des noyaux ou des tractus néoplasiques, disposés irrégulièrement et se continuant avec ceux des bords.
Bords. — Les bords sont constitués tantôt par la to- “talilé de la paroi stomacale, tantôt par une ou plusieurs de ses tuniques: La muqueuse est épaissie plus ou moins régulièrement. Elle se confond parfois, au niveau du bord avec la sous-muqueuse, par le fait de la dégénérescence cancéreuse. La sous-muqueuse est aussi, toujours, considérablement épaissie. C’est elle qui subit le plus facilement et le plus loin l’envahissement néoplasique. La musculaire peul, également, être hypertrophiée et prendre part à la constitution du bord. Quelquefois, la muqueuse manque complètement; elle est remplacée par la sous-muqueuse qui
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constitue à elle seule le bord de lulcère. Elle est formée de tissu fibreux dense, comme dans notre observation XV.
Parties voisines. — Quand on s'éloigne des bords de Pulcère, On remarque que la muqueuse est épaissie ; les tubes glandulaires sont altérés, allongés, incurvés, déformés ou élargis par endroit. Les parois des alvéoles sont très épaisses, el sont tapissées, ‘par places, par un épithélium cylindrique.
La cavité glandulaire peut être remplie par des cellules de
dimensions diverses, en voie de transformation cancéreuse. On trouve des tubes cancéreux qui perforent la museularis mucosæ et envahissent la sous-muqueuse, celle-ci entoure ses prolongements protoplasmiques d’un épais stroma qui les transforme en alvéoles de dimension plutôt petite. Dans ces alvéoles, les cellules perdent vite leur forme, deviennent _ métatypiques et subissent souvent la dégénérescence colloide.
La généralisation s’observe le plus souvent alors même que la dégénérescence cancéreuse semble peu avancée au niveau de l’ulcère. Les ganglions sont envahis. Témoins nos observations III, V, X, XVII, XIX. Le foie présente lui aussi des noyaux secondaires nombreux et volumineux, ainsi que nous l’avons rapporté dans nos observations VII, XIII, XV, XVI. On en trouve également dans le péritoine, le pancréas . et le poumon (Obs. VIII). L'observation XII est un cas de généralisation à l'ovaire gauche.
En résumé, au point de vue anatomo-pathologique, à l’examen macroscopique des pièces d’autopsie, on se trouve en présence d’un uleère typique de lestomac, dont une partie des bords est plus ou moins épaissie et d’une consistance plus ou moins dure. Il est même parfois, tant est grande la ressemblance avec l’ulcère chronique, impossible de soupçconner à l'œil nu, la moindre dégénérescence cancéreuse.
C’est lexamen microscopique qui mettra en lumière le début de la cancérisation dans lépaisseur de l’un des bords de l’ulcère.
CHAPITRE IV
Comme on le voit, notre conclusion est en contradiction
avec l’opinion de l'Ecole de Lyon, parfaitement exposée dans la thèse de M. Sanerot. Voici ce qu'il a écrit à ce sujet:
« À la notion classique de l’ulcéro-cancer avec ses deux phases bien distinctes d’ulcère, puis de néoplasme, nous opposons la conception d’un néoplasme gastrique ulcéré, réalisant une forme anatomique et clinique spéciale du cancer de l’estomac. M: le Professeur Tripier a décrit anatomiquement celte forme de cancer gastrique et la très judicieusement comparé à un ulcus rodens gastrique, qui aurait vis-à-vis du cancer stomacal ordinaire les mêmes rapports que lulcus rodens de la face, visà-vis du cancer des lèvres ou de la langue.
» Cliniquement, il n’est pas démontré que l’ulcéro-cancer présente nettement le double aspect clinique, ulcéreux d’abord, puis néoplasique. Nous n'avons jamais observé cette double phase. Les symptômes restent les mêmes depuis le début de laffection jusqu'à sa terminaison. L’évolution est très lente et a une durée moyenne de 5 à 10 ans. > Anatomiquement et cliniquement c’est une forme relativement bénigne de cancer gastrique. »
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ÉVIDENCE DE LA PÉRIODE ULCÉREUSE
Interrogatoire du malade. — M. Sanerot prétend n'avoir jamais observé cette première phase de l'affection, qui ne peut être connue que par l’interrogatoire du malade: Cet interrogatoire, d’après lui, est nécessairement vicié. Les renseignements fournis sont vagues, car les malades, souvent, sont obligés de faire appel à des souvenirs remontant à 15 et 20 ans. S'il n'est pas possible d'accorder une confiance absolue au dire des malades, on peut, par un interrogatoire très serré, . arriver, le "plus Souvent, à leur faire décrire, assez exactement, les troubles gastriques qu’ils ont présentés. Est-il admissible qu'un malade oublie, même après de longues années, une crise pendant laquelle il a eu soit une hématémèse impressionnante, soit des douleurs gastriques qu'il compare à la brûlure d’un fer rouge ou à un coup de lance? On va même jusqu'à insinuer que les malades disent ce qu'on leur fait dire. C’est là un argument malheureux auquel nous ne nous arrêterons pas; mais qui doit servir d'avertissement aux interrogateurs pour ne pas tomber dans un travers, peut être moins répandu que l’auteur ne le suppose.
L'analyse des sympiômes permet-elle toujours d'affirmer le cancer d'emblée ? Examinons les signes de l'affection.
Douleurs. — Pour M. Sanero!, la douleur violente, irradiée aux lombes et dans le dos, localisée à l’épigastre n’est pas pathognomonique de l’ulcus. Il cite à l’appui de cette opinion plusieurs observations, notamment celle empruntée à M. Delore et Leriche, dans laquelle il est dit que le malade souffre tellement qu’il vient de lui-même réclamer une intervention d'urgence. Celle-ci est pratiquée et on trouve un néoplasme.
Puis, les cas de M. Mathieu, dont le premier malade pré-
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sente des crises gastriques que seule la morphine calme ; le second (Obs. VID, des douleurs d'une intensité telle qu'il ne mange plus de crainte de souffrir. L'intervention permit de se rendre compte de l'existence d’une péritonite néoplasique, chez le premier, et des noyaux de générali-
sation sur le grand épiploon, chez l’autre.
Nous ne contesterons pas, dans le cas de M. Delore et Leriche, l'intensité des douleurs gastriques, quelque temps avant l’opération. Mais ces douleurs, anciennes de six ans, n'avaient pas toujours offert ce caractère de violence. Elles furent, en effet, légères d’abord et augmentèrent progressivement d'intensité. Quand il fut opéré, le malade n’était plus dans la période ulcéreuse de l'affection, mais dans son deuxième stade,
Il en est de même pour le premier malade de M. Mathieu, qui, quatre ans avant l’opération, fut pris dé douleurs peu intenses. Quant au second malade, si les douleurs du début furent atroces, elles étaient calmées par le vomissement de matières liquides extrêmement acides, parfois teintées de sang, et par l’absorption de dose massive de bi-carbonate de soude. -
Cette intensité extrême des douleurs nous semble être, sinon une preuve, du moins une raison de penser à un cancer greffé sur un ulcère. Comme M. Bouveret, nous estitimons que « l'intensité des douleurs établit une grande ana- » logie entre le cancer et l’ulcère, mais il s’agit le plus sou-
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» vent d’ulcère dégénéré en cancer. »
Dans lanalyse de ses observations M. Sanerot fait ressortir
que les douleurs sont tardives, survenant 3 et 4 heures après les repas.
Or, si nous jetons un coup d'œil sur nos observations, empruntées à sa thèse, nous sommes très surpris de voir que, dans presque tous les cas, les douleurs débutent une demi-heure où une heure après les repas, s’accompagnant chez certains malades de vomissements acides. N'est-ce pas,
au contraire, exactement ce qui se passe chez les personnes atteintes d’ulcère de l'estomac ?
Hématémèses. — Dans l’ulcère comme dans le cancer, on trouve des vomissements de sang. Les grandes hématémèses à sang rouge appartiennent au premier ; les petites hémorragies, fréquentes, marc de café, sont particulières au second. Mais, nous dira-t-on, ces caractères ne sont pas aussi distincts, et les grandes hématémèses peuvent se rencontrer également dans le cancer. Témoin l'observation de Hanot, mentionnée dans la thèse de M. Sanerot, Il s’agit d’une femme qui eut, au cours de sa maladie, quelques petites hématémèses, et longtemps après mourut subitement d’une nouvelle gastrorragie. À l’autopsie on trouva une ulcération reposant sur un noyau cancéreux du foie. C’est bien un néoplasme qui saigne, dit M. Sanerot. Nous, nous disons, c’est un ulcère qui saigne. Car, est-ce la fin habituelle du cancer de l’estomac ? Non, sans doute ; les cancéreux de l'estomac meurent, lentement, par cachexie.
L’hémorragie mortelle est l'exception. Au contraire la complication la plus fréquente et la plus terrible de l’ulcère gastrique, c’est l’hémorragie stomacale.
Vomissements. — Dans l’ulcus les vomissements s’obser-.
vent toujours ; dans le cancer ils sont plutôt rares. Ils se produisent tout de suite après l’ingestion alimentaire, chez les ulcéreux, tandis que chez les autres, ils sont tardifs. On avouera que ce sont bien là des signes distinctifs de haute importance. Et quand on invoque l’action irritative et ex-
citante pour le système nerveux qui explique ces vomisse-
ments il faut bien reconnaître que l’ulcère est la plus fréquente des lésions pyloriques et celle qui réalise le mieux cette action là.
Sans doute, il serait peut-être excessif, chez des malades vomissant beaucoup, de conclure, de ce fait seul, à l’existence de lulcus. M. Sanerot rappelle le cas de Delore et
vs
Leriche, à ce propos, page 219. Il dit que chez ce malade, on avail cru à de l’ulcus, parce qu'il avait d’abondants et fréquents vomissements, et, à l'opération, on trouva une tuneur néoplasique. La chose ne nous paraît pas impossible du tout, mais l'exemple est mal choisi, en vérité. .
Si lon se rapporte à celte observation de M. Sanerot, Obs. XXX, on lit, page 150, ligne 1, en italique: « Le malade ne vomissait pas », et plus loin, même page, 11° ligne. « Jamais de vomissement ». Si donc, pour ce cas particulier, le diagnostic d’ulcus avait été porté, à tort. sans doute, ce n'était ni sur lexistence, ni sur la nature, ni sur la fréquence des vomissements qu’on s'était appuyé pour létablir. De même, il nous semble étrange de trouver tardifs les vomissements qui se sont produits dans les 14 observations, extraites de la thèse Sanerot et que nous avons publiées. Il suffit de les relire pour s'assurer qu’il y a là une erreur matérielle de fait puisque 4 malades vomissaient moins de demi-heure après les repas ; 3, environ une heure après : 2 au bout de deux à trois heures; 2 après quatre heures.
Chimisme. — L'étude du chimisme gastrique sert de matière aux partisans du cancer d'emblée pour discuter la valeur relative des renseignements qu’il fournit pour l’éta- ‘blissement du diagnostic. Et d’abord, remarquons que l’hyperchlorhydrie n’a jamais été donnée comme un signe certain d’ulcus. On s’est borné à indiquer que l'excès de l'acide chlorhydrique constituait un bon signe de présomption de non existence de cancer. Il n’est donc pas surprenant de pouvoir citer un nombre respectable de cas, où ce signe se trouve en défaut. Mais, cette constatation ne diminue en rien la valeur relative de l’hyperchlorydrie En l'état actuel de la question, sur ce point, on peut dire que si le syndrôme d'hyperchlorhydrie révèle le plus souvent l'existence d’une hyperchlorhydrie réelle, il n’est, quelquefois, que la manifestation d'un spasme sans que l'estomac.
.JV'HCI soit en excès dans
Autrement importante et fidèle, pour le diagnostic probable de néoplasme, est la présence permanente de l'acide lactique. Les observations de M. Sanerot et les autres qu’on trouvera dans notre travail ne laissent aucun doute à cet égard. Toutefois, nous concéderons volontiers qu’il ne s’agit pas encore là d’un signe absolument certain de cancer.
Perforations. — On sait qu'après les hémorragies, la complication la plus fréquente de l’ulcère est la perforation. On admet généralement qu’elle se produit dans 5 % des cas, el suivant le siège de l’ulcère, cette proportion peut être considérablement augmentée. Est-ce à dire que le néoplasme ne perfore pas? Certes, non ! Mais il nous paraît que c’est là un procédé un peu spécieux de discussion qui consiste à vouloir démontrer que la perforation, dans le cancer, n’est pas impossible, quoique plus spéciale à l’ulcère. Toutefois, ce ne sont pas quelques rares cas observés, qui permettent, encore du moins, de bouleverser l’opinion, la plus généralement admise que «-la perforation de l'estomac et la péritonite suraiguë qui en découle, ne se voit pour ainsi dire pas dans le cancer, tandis qu’elle est loin d’être rare dans l’ulcère, » (Dieulefoy, Path. Int.).
. Evolution. — La longue évolution de cette affection, qu’elle soit étiquetée ulcéro-cancer, ou cancer d'emblée, est un fait tellement patent et constant, que sur ce point du moins, l'accord des défenseurs des deux théories est parfait. Mais chacun d’eux l'interprète à sa façon. L'idée d’un cancer à marche lente d’une durée de 20 à 25 ans, nous semble une conception plutôt hardie. D'ailleurs M. Sanerot luimême se borne à noter les faits signalés par Albu, Straus et Dujardin-Beaumetz, au sujet de néoplasme, dont l’évolution lente a été respectivement de 4, 3 1/2, et 3 ans.
Etat général. — L'état général dans lulcère est variable, il est sous l'indépendance de l'intensité des douleurs, des
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vomissements et des hémorragies. L'histoire même de nos malades, ne montre-t-elle pas, non pas pour un, mais pour presque tous, que ces crises gastriques même les plus rebelles, rentrent assez rapidement dans l’ordre grâce à un régime approprié et à l’action particulière des alcalins. Si, à ce moment là, les malades n'étaient pas des ulcéreux, aucun ne se remettrait au point de croire à une guérison définitive (qui n’est qu'apparente sans doute), par la seule absorption du bicarbonate de soude. Le cancéreux de l’estomac, au contraire, s'il présente peu de douleurs vives pendant les quelques années où le cancer n’évolue pas, voit son étal général péricliter chaque jour (inappétence, diminution des forces, amaïigrissement) . |
Conclusion. — D’après ce qui précède nous nous croyons en droit de dire qu'il existe bien une période, souvent longue, dont les signes cliniques sont ceux de l’ulcère, avec des caractères différents de ceux que l’on trouve dans la deuxième période que nous allons examiner.
Période néoplasique. — A quel moment faire remonter le début de ce second stade ? Il n’est sans doute pas possible de le préciser avec une rigoureuse exactitude. Cependant l'examen complet des symptômes pourra faire penser. à la cancérisation.
Inefficacité du traitement. — En premier lieu, nous estimons que l’inefficacité du traitement est une indication précise. Dans notre observation Il par exemple, le malade est calmé deux ans avant sa mort, par le lait et les alcalins, on note même une augmentation de poids de 9 kilogr. À partir de ce moment tout traitement reste nul. Tous les accidents persistent (douleurs, melæna, hématémèses). I y a donc présomption pour que la cancérisation ait commencé, à ce moment-là. Il nous serait facile de multiplier les exemples en les prenant dans nos observations.
SRE
Douleurs. — Non seulement les douleurs ne sont pas calmées ni par le régime lacté, ni par les alcalins, mais elles subissent une notable exacerbation. Elles deviennent continuelles, déchirantes ; elles semblent se généraliser, en s'irradiant aux hypochondres et aux lombes. Témoins les malades de M. Mathieu dont l’un a des crises d’une intensité telle que, seule, la morphine les calme; et dont Vautre ne mange plus de crainte de souffrir. Témoins encore les-malades qui souffrent tellement qu’ils viennent d’euxmêmes chez les chirurgiens, réclamer une intervention.
Vomissements. — Il en est de même des vomissements qui deviennent plus abondants et plus fréquents. Ils sont constitués par un liquide abondant, mélangé ou non avec des aliments. Ce liquide est généralement très acide, à un tel point, qu’il donne quelquefois aux malades la sensation
d’une brûlure intense, dans l’œsophage et dans la bouche.
Hématémèses. — Les hématémèses peuvent persister avec les mêmes caractères que dans la période ulcéreuse. Mais le plus souvent elles sont moins abondantes, moins espacées ; ce sont des vomissements de sang noir, se répétant plusieurs fois par jour, et parfois pendant des journées consécutives. Ils s’observent surtout dans le cancer, témoignant d’un suintement permanent de la surface néoplasique, ils s’observent rarement dans l’ulcère dont les grandes hémorragies témoignent de l’ulcération d’une artère gastrique. Nous signalons à ce sujet, les observations I et IIT qui nous paraissent plus typiques que les autres sur la différence de l'aspect que ces hématémèses présentent aux deux périodes de lPaffection.
Melæna. — Nous voyons aussi que le melœna qui dans la première période était parfois abondant, mais passager, devient moins considérable. Les malades ont pendant des semaines des selies diarrhéiques contenant du sang mal digéré et grumeleux.
Le
Chimisme. — Le chimisme lui-même subit des modifications. Il a été fait notamment dans les observations I, VI, VII. S'il est vrai, que, le plus souvent, il y a persistance de l'HCI, on peut noter au moins dâns la période terminale, l'apparition de lacide lactique.
Phénomènes généraux. — Si par les symptômes jusqu'ici étudiés nous avons trouvé des caractères différentiels entre les deux périodes de l'affection, la différence est encore plus nettement tranchée dans les phénomènes généraux. Reportons-nous à nos observations. Nous remarquons que certains malades ont eu de violentes douleurs gastriques, des vomissements ; d’autres ont eu des hématémèses, et du melæna. Ces accidents, néanmoins, n’ont pas produit d’anémie : ni d’affaiblissement prononcé. En tout cas, après une période, quelquefois très critique, ces malades ont vite récupéré, sous l'influence du traitement, leurs couleurs et leurs forces. Certains mêmes ont augmenté de poids (Obs. IT). A un moment donné, l’anémie s’est installée définitivement ; lamaigrissement s’est accentué ; les sujets perdent alors progressivement leurs forces et arrivent peu à peu à la cachexie.
Conclusion. — Nous concluons donc que nous sommes en présence de la seconde période de la maladie. Nous y retrouvons les mêmes symptômes que dans la période précédente, mais avec des caractéres propres, qui se rapprochent de ceux du cancer. Et les phénomènes généraux, absents dans la première phase, occupent, dans la seconde, une place prépondérante.
Jusqu'ici nous n'avons fait que réfuter les arguments exposés dans la thèse de M. Sanerot, en nous efforçant de démontrer l’évidence de la période ulcéreuse. Tâchons de prouver maintenant que la conception d’un cancer primitif à marche lente est inadmissible au double point de vue clinique et anatomique. Nos observations vont nous permettre de justifier cette opinion.
SEA NUE
a . 7 ARGUMENTS CLINIQUES a
Longue durée de l'affection. — Nous avons vu que la durée moyenne de l’ulcéro-cancer est de 25 à 30 ans. Est-il possible d'admettre qu'un cancer évolue avec ceite extrême lenteur ? L’idée d’un cancer à marche lente est plutôt difficile à accepter avec les notions acquises sur la néoplasie. Sans doute certains néoplames mettent des années à se généraliser. Le squirrhe, par exemple, chez certains sujets et dans des .conditions déterminées, peut demeurer, pendant cinq, six ans et même davantage, semblable à lui-même, sans apporter de troubles graves dans l'état de santé des personnes qui en sont porteurs. À supposer même que le cancer de l'estomac bénéficie de l’heuréuse lenteur des néoplasmes les moins rapides, on ne saurait admetire pour eux une durée d'évolution de plus de dix années. Et cependant cette longue période de dix ans est insuffisante à lexplication des faits. Au début nous avons indiqué que les symptômes de laffection remontaient à 44, 34, 32 et 30 ans pour certains de nos malades, que pour d’autres, ils n'avaient pas moins de 20 ans d'existence, dans trois observations seulement, ils ne remontaient qu'à Jet 10 ans. Et ces chiffres là ne ressortent pas seulement de nos observations personnelles, mais de celles que nous avons extraites des auteurs Lyonnais, eux-mêmes. Ne faut-il pas, vraiment, être un peu aveuglé par la cause que l’on défend, pour oser, en l’état actuel de nos connaissances sur le cancer, et contre l’écrasante constatation de la longueur de l’affection, concevoir la possibilité, pour un néoplasme, d’une si lente évolution.
Bien plus, ce néoplasme, sans doute unique de son espèce, se trouve dans un milieu particulièrement favorable, au contraire, à une évolution plutôt rapide. En effet, sur lui, agissent presque continuellement des causes mécaniques et
chimiques, qui ne cessent jamais de l'inciter à sortir de son heureuse torpeur, et cependant, dans ce milieu extraordinaire, son évolution serait plus lente encore que celle des cancers des régions les plus favorisées et les mieux isolées !
Longue rémission. — Nous avons vu, par l'histoire de nos malades, qu’ils présentent presque tous dans lPintervalle de leurs crises une santé pour ainsi dire satisfaisante, qu'après avoir suivi un régime approprié, ils pouvaient se livrer à leurs occupations habituelles. À ce point de vue notre observation XVIII est typique. Il s’agit d’une femme qui, après avoir présenté des signes évidents d’ulcère gastrique (douleurs en broche, vomissements, hématémèse), et être restée ainsi plusieurs mois à souffrir et à vomir, vit peu à peu son élat s'améliorer. Elle put, pendant 21 ans; exercer la profession pénible de pêcheuse sur la Garonne, passant sans dormir une partie des nuits. Elle s’alimentait bien et ne maigrissait pas. Témoin, encore, le malade de l'Observation I, qui grâce au traitement lacté et aux alcalins, est très amélioré et gagne 9 kilogr. Il est de toute nécessité de faire
abstraction complète de tout ce qui est admis pour concevoir
qu'un malade, en puissance d’un cancer stomacal, jouisse pendant de longues années d’un état de santé bon seulement.
ARGUMENTS ANATOMIQUES
Il suffit de se rapporter à nos conclusions anatomo-pathologiques, pour prouver que nous avons affaire d’abord à un ulcère, qui subit longtemps après la dégénérescence cancéreuse.
Aspect macroscopique. — À l’examen des pièces d'aulopsie on se lrouve en présence d’un ulcère, grand comme une
pièce de un ou deux francs, semi-lunaire, les bords sont réguliers, taillés à pic, en partie surélevés en ourlet, en partie déformés par une altération secondaire ; le fond est lisse, à peine mamelonné parfois. L'aspect de la lésion est celui de l’ulcère chronique classique, avec ses caractères propres, même siège, même forme, même fond. « La ressemblance peut-être, telle, dit M. le Prof. Hayem, qu'il est impossible de soupçonner à l’œil nu, la moindre dégénérescence cancéreuse. » ; \ : ‘
Aspect microscopique. — Si lon fait des coupes dans la partie épaissie des bords de l'ulcère, on constaté des îlots d’épithélioma cylindrique dans quelques groupes de tubes glandulaires isolés au milieu de tubes encore indemnes. Dans la partie non épaissie on ne trouve aucune trace néoplasique. Il arrive même, comme nous le rapportons dans l'examen histologique de notre observation XVI, de suivre, en faisant des coupes du bord plat vers le bord surélevé, le processus cancéreux, en passant de lépithélium normal à la forme adénomateuse et à l’épithélioma cylindrique. .Est-ce là l'aspect du cancer ulcéré? Dans FPulcéraiion cancéreuse, les lésions sont tout autres. Il n'existe pas une perte de substance aussi régulière, aussi nettement creusée, à bords aussi franchement à pic, à fond aussi lisse. On trouve au contraire une ulcération reposant sur une véritable tumeur, les bords sont très irréguliers, le fond est parsemé de bourgeons sanieux et sanguinolents, les parties voisines sont lagement infiltrées. De plus, on ne rencontre pas des îlots de tissu sain au milieu de tissu néoplasique quand l'affection remonte à quelques mois, à plus forte raison si l’on peut concevoir qu'elle évolue depuis 25 ou 30 ans.
Le diagnostic semble s'imposer, à notre avis, l'examen macroscopique dit: c’est un ulcère chronique ; l'examen microscopique : les bords de cet ulcère ont subi la dégénérescence cancéreuse.
En résumé, la clinique et l'anatomie pathologique nous démontrent, d’un commun accord, combien est inadmissible la conception d’un cancer gastrique ulcéré à marche lente. Nous pensons que dans tous les cas que nous avons rap-
portés, il s’agit d’ulcères chroniques. ayant subi la dégéné-
rescence cancéreuse ; que nos malades ont présenté les signes de l'affection spéciale que le Prof. Hayem a appelée l’ulcéro-cancer prépylorique.
CHAPITRE V
Considérations générales.
Sans doute notre but n’est pas, dans ce chapitre, de faire une étude clinique complète de l’ulcéro-cancer. Dans les chapitres précédents, aussi bien dans celui qui est consacré à l’ensemble de laffection que dans celui où nous réfutons l’idée de cancer d'emblée, nous avons eu l’occasion, tant au point de vue anatomo-pathologique que clinique, d’énumérer et de discuter séparément les différents symptômes de laffection avant et après la cancérisation. Nous avons également été amené à interpréter les signes qui permettaient de dissocier la période ulcéreuse de la période néoplasique. Il nous faudrait donc, ici, pour être complet, reproduire tout ce que nous avons dit déjà, à ce sujet. Ce serait, nous semble-t-il, et long et parfaitement inutile. Aussi nous nous proposons de faire un court exposé de l’Etiologie, du Diagnostic, du Pronostic et du Traitement
de l’ulcéro-cancer.
ETIOLOGIE.
Sexe. — L'homme est de beaucoup le plus sujet à l’ulcérocancer. D’après Audistère l’affection est trois fois plus fré-
quente chez l’homme que chez la femme. Le Prof. Hayem rapporte une Statistique de 21 cas dans laquelle on ne compté
que trois femmes.
Age. — Dans nos observations, l’âge de nos malades varie de 30 à 70 ans. Mais le plus souvent l'affection se manifeste entre 40 ei 60 ans. C’est l’âge des néoplasmes.
Fréquence. — Au point de vue de la fréquence, les statistiques sont en nombre respectable, et les auteurs ont émis, sur ce point, les opinions les plus opposées. D’après Berhold, sur 100 cas de cancer, le néoplasme serait consécutif à un ulcère dans trois cas; dans 4 cas, pour- Wollmann et Steiner ; dans 9 cas pour Lebert; dans 10 à 15 cas pour Litten ; dans 14, pour Sonnichsen, dans 17 pour Buttemberg ; enfin 18 à 20 cas pour Reimers. Zenker va même jusqu'à dire que tous les cancers gastriques seraient précédés d'ulcères. De son côté, M. Tripier, de Lyon, comme nous l’avons vu, va jusqu’à nier la dégénérescence cancéreusc d’un: ulcère. M. le Prof. Hayem, dans un ‘article publié dans le Journal Médical Français, paru en mai 1908, dit que sur 94 cas de cancer il en a trouvé 21 se rapportant incontestablement à l’ulcéro-cancer, ce qui fait la proportion très élevée, de 28, 34 pour 100. Il conclue donc que le cancer de lestomac est un ulcère dégénéré dans plus d’un cinquième des cas. D’après des statistiques plus récentes, la fréquence de l’ulcéro-cancer semble s’élever. Mac Carty, d’après létude.des. pièces recueillies au cours des opérations pratiquées par les. Frères Mayo, rapporte 216 cas dont 125 seraient des ulcéro-cancers. Kelling, sur 51 Cas opérés par lui-même, prétend qu'un tiers ont présenté la dégénérescence cancéreuse. ;
Antécédents. — Au point de vue des habitudes hygiéniques et des antécédents, nous signalons particulièrement Palcoolisme, mentionné chez la plupart de nos malades.
Quant à lhérédité néoplasique et à la contagion nous ne croyons pas devoir .y attacher une grande importance.
Nous pensons que l’'irritation locale joue un certain rôle. dans le développement du cancer de l'estomac. L'ulcérocancer siège, en effet, surtout dans la région pylorique qui est la plus exposée aux contacts prolongés et plus ou moins violents avec {ous les irritants introduits ou produits dans l'estomac. |
DIAGNOSTIC
Deux cas peuvent se présenter suivant que nous avons affaire à une maladie qui se trouvera dans la période ulcéreuse ou néoplasique.
En présence d’un malade qui offre les symplômes habituels du cancer de lPestomac, on peut se demander si ce cancer a succédé à un ulcère. Le diagnostic de l’ulcère préexistant ne saurait avoir une grosse importance au point de vue du traitement, mais il assombrit le pronostic. Dans ce Cas, en effet, aux progrès de la cachexie viennent $sajouter les complications de lulcère (perforation, hématémèse) qui brusquement sont susceptibles d'amener la mort.
Le point le plus important, c’est de savoir déceler, en présence d’un ulcère, à quel moment débute la cancérisation. La constatation est capitale, car, suivant qu’elle ser: possible ou non, on fera appel à une thérapeutique toute différente, d'autant plus efficace que le diagnostic sera plus précoce.
La dégénérescence cancéreuse, survenant sur lulcère, se traduit toujours à peu près de la même manière. On trouve les symptômes généraux du cancer : les vomissements marc de café, le melœna persistant, lanémie, la perte des forces, quelques fois l'apparition d’une tumeur gastrique. Mais il faut avouer que-parfois, les symptômes d’un ulcère persis-
lent, si peu modifiés, que ce n’est qu'à une période bien tardive qu'on songe à la cancérisation. Il faut bien reconnaître qu’il est souvent difficile de se prononcer. Mais nous croyons que par un examen méthodique et le rapprochement! de tous les symptômes, on peut espérer faire le diagnostic de l’ulcère cancérisé. :
Voyons ces symptômes :
La douleur peut subir une exacerbation notable. Elle devient continuelle atroce et déchirante et peut survenir après chaque ingestion d'aliments.
Les vomissements deviennent plus abondants et plus fréquents. Ils ne calment plus les douleurs et sont l'indice d’une intolérance absolue. à
Les hématémèses peuvent quelques fois être aussi abondantes que dans la période ulcéreuse, mais, à ces hématémèses abondantes, s'ajoutent des vomissements d’un sang noir, peu abondant, mais fréquent, se répétant pendant des journées consécutives, témoignant, non plus de l'ouverture d’une artère gastrique, mais du suintement continuel, d’une surface cancéreuse. : :
Le chimisme gastrique révèle une diminution d'HCI et souvent l'apparition de l'acide lactique.
Les phénomènes généraux nous semblent être d’une importance capitale pour le diagnostic de la cancérisation. Dans la période ulcéreuse, lPétat général est bon, le plus souvent. Toutefois, si à la suite de crises particulièrement douloureuses, les malades accusent un affaiblissement général, ils récupèrent, vite, sous l'influence du traitement leurs couleurs et leurs forces. Mais, un jour, l’anémie, malgré toute thérapeutique, s’installe définitivement, la peau prend une teinte pâle ; les muqueuses se décolorent, le visage dévient exsangue. C’est là une indication suffisante pour penser à la cancérisation.
Ce diagnostic basé sur de tels symptômes ne sera-t-il pas trop tardif? Comme nous l'avons vu, c’est l’état général qui guidera surtout notre opinion. « Le plus précoce
pau
des symptômes de la cancérisation, dit Audistère, est encore la persistance des symptômes de la première période, leur persistance et leur aggravation avec anémie progressive. » Mais cette indication aussi précoce soit-elle, nous semble beaucoup trop tardive. Quand l’état général est altéré, en effel, le mal n’est déjà plus circonscrit, il a déjà plus ou moins envahi l’organisme. Il est déjà trop tard pour être vraiment utile aux malades. Toute cure radicale n'aura plus de chance de succès.
PRONOSTIC
On comprend aisément combien le pronostic de l’affection qui nous occupe est sombre. L’ulcéro-cancer, en effet, expose le malade à la fois aux eomplications de lulcère et à celles du cancer. Le néoplasme greffé sur un ulcère évolue avec rapidité. La durée maxima paraît être de 15 mois ; elle peut ne pas dépasser trois ou quatre mois. Les ganglions sont envahis de bonne heure et la généralisation (foie, pancréas, reins, ovaire) est de règle. Les malades non seulement sont voués à une mort fatale, de par la cancérisation, cause de la cachexie, mais ils restent sous la menace des complications foudroyantes de lulcère à savoir : l’hémorragie, la perforation stomacale, l4 péritonite.
L'ulcéro-cancer réalise ainsi la maladie la plus grave de toutes les affections gastriques (Hayem).
TRAITEMENT
Cette partie de l'affection gastrique, pour être traitée à fond, donnerait matière à une thèse entière, on conçoit que nous ne puissions nous y arrêter aussi longuement. Tou-
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tefois, il nous faut signaler, dans leurs grandes lignes, les ressources thérapeutiques du traitement médical; puis au point de vue chirurgical, les interventions, qui, suivant létat de l’organe, sont les mieux appropriées ; enfin, sans nous faire illusion sur la valeur réelle du traitement prophylactique, en l’état actuel de nos connaissances sur le cancer, nous pensons devoir en dire quelques mots. +
Le traitement médical ne saurait être jamais que palliatif, et ne peut s'adresser qu'à la période ulcéreuse de l’ulcéro-cancer. De lPanalyse pathogénique que nous avons faite, dérivent les indications thérapeutiques.
Les douleurs de lulcère simple sont calmées par l’emploi de la craie préparée,: de la magnésie, du bicarbonate de soude, du sulfate de soude, et par le régime lacté. Cette médication est efficace aussi contre les vomissements.
Si ces moyens sont insuffisants, oh aura recours à l’opium, aux gouttes blanches de Gallard, aux gouites noires anglaises, à la codéine, à la dionine.
Quand il y a hypersécrétion, la belladone et l’atropine, comme dans le spasme, réussisent souvent.
Parmi les calmants, la stovaine, la cocaïne, la solanine, dans certains cas donnent d’heureux résultats. |
Les lavages de l’estomac, s'ils sont indiqués comme moyéns évacuateurs sont dangereux, à cause de l’hémorragie qu'ils peuvent provoquer.
Mais le traitement médical ne doit pas seulement avoir pour but unique de calmer les douleurs et les vomissements, il doit s’aitacher en outre à guérir l’ulcère simple à le cicatriser complètement par un traitement prolongé audelà des derniers symptômes apparents. En un moi, il doit être un traitement pour ainsi dire prophylactique de la
dégénérescence cancéreuse de l’ulcère.
Malheureusement, bien souvent ce traitement médical, deviendra insuffisant ; non seulement il ne calmera plus les douleurs, mais il sera incapable d’enrayer lévolution du mal. Lorsqu'à cette inefficacité du traitement médical vien-
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dra S’adjoindre laggravation de l’état général, l'indication sera formelle. Là où la médecine est impuissante la chirurgie reprend tous ses droits. (Doyen).
Deux procédés opératoires s'offrent aux chirurgiens: la gastro-entéro-anasitomose et la gastrectomie. La première ne nous paraîl être qu'une intervention de nécessité: En effet, quand le cancer est très déve'oppé, qu'il y a, par exemple, des noyaux secondaires, dans le foie, toute tentative curatrice semble illusoire. Mais, grâce à la gastro-entérostomie, on calmera les douleurs à un moment où la théra- _peutique médicale n’a plus d'action sur elle. On assurera une survie souvent de plusieurs mois, en apportant au malade la possibilité de s’alimenter, au moins avec du lait. En tout cas, on leur épargnera une fin atroce, au milieu de tortures épouvantables. Il ne faut donc jamais hésiter à y recourir. |
La gastrectomie, au contraire, réalise une véritable cure radicale. Cette opération n'aura de chance de succès, que dans le cas d’un diagnostic précoce. Lorsque la cancérisation sera reconnue à temps, c’est-à-dire avant l’envahissement ganglionnaire, avant que des métastases ne se soient produites dans les organés voisins, en un mot, lorsque le processus néoplasique sera encore cantonné dans les tuniques de l’es'omac, la gastrecitomie sera le procédé de choix et l’ablation du néoplasme sera définitive.
On voit que la gastrectomie n’est applicable que si le diagnostic précoce a permis de déceler la néoplasie à ses débuts, et cliniquement c’est pour ainsi dire impossible. Ce diagnostic souffre souvent les plus grosses difficultés. La laparotomie montre un néoplasme beaucoup plus développé qu'on ne pensait. Il est trop tard pour faire la gastrectomie. * Dans ces conditions, il semblerait qu'en présence d’ulcères, déjà anciens, on doive opérer même avant touie évidence d'infection néoplasique. La gastrectomie est encore indiquée. Elle permettra de supprimer un ulcère qui peut
toujours aboutir à la dégénérescence cancéreuse.
CONCLUSIONS
Jo À la conception d’un néoplasme gastrique ulcéré, nous: opposons la notion classique de l’ulcéro-cancer avec ses deux phases distinctes : ulcère puis néoplasme. |
[lo Ce ne peut pas être un cancer d'emblée vu:
1o La longueur de l’évolution (25, 30 ans)
2 Bon état de santé des malades pendant de longues années ;
3o L'examen macroscopique : ulcère chronique ;
4o Examen microscopique : dégénérescence cancéreuse des bords de lulcère.
IIIe La fréquence de lulcéro-cancer est de plus en plus grande: 68 % d'après les statistiques les plus récentes.
IV® Le diagnostic basé sur l'examen méthodique de tous
les symptômes, sera le plus souvent trop tardif.
Vo Le pronostic est très grave. La mort survient, soit len-
AD
tement, par anémie et cachexie ; soit brusquement par perforation ou hématémèse. La généralisation est la règle.
VIo Le traitement médical s'applique uniquement à la période ulcéreuse. Dans la période néoplasique le traitement relève entièrement de la chirurgie. La gastro-entéro-anastomose est une opération palliative. La gastrectomie est l’opération curative, procédé de choix, quand la cancérisation est limitée aux bords de l’ulcère. Elle est même indiquée avant tout début de cancérisation.
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