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Par délibéralion du 5 août 1879, la Facullé a arrêlé que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent êlre considérées comme propres à leurs auleurs, et qu’elle
n'entend leur donner ni approbalion ni improbalion.
AVANT-PROPOS
Eu
La guerre — qui nous a lenu si longtemps loin de cette Faculté — ne nous a pas permis d'accorder à nos études tout le temps que nous voulions leur consacrer.
Déjà, il nous faut quitier Faculté et Hôpitaux pour aller affronter l'avenir avec toutes ses difficultés et ses attraits quand même. Mais, auparavant, nous aimons à reporter notre pensée vers ces années qui remplirent notre vie troublée d'étudiant et de soldat.
Nous rendons ici un public hommage d'actions de grâce à la Providence qui nous a toujours favorisé en toutes circonstances : après nous avoir donné force et courage pour supporter les plus longues séries de dures épreuves, Elle a bien voulu que l'orage cesse, el que, sain et sauf, fermement décidé au travail, nous rentrions dans celte Facullé que d’autres camarades, hélas! ne devaient plus revoir.
A la mémoire de ces glorieux amis, nous offrons l'hommage ému de notre pieuse admiration et de notre reconnaissance infinie; nous nous souviendrons loujours que, pour nous, ils ont souffert et donné leur vie, et nous ferons en sorte d'être digne de leur sublime sacrifice.
Que tous nos généreux compagnons d'armes reçoivent ici l'assurance de notre fidèle attachement!
À notre médecin-chef, le docteur Fouque, et à nos chers collègues, les docteurs Reinflet et Tiby, qui nous ont toujours honoré de leur parfaite amilié; à nos vaillants brancardiers et infirmiers du 15° régiment d'Infanterie, dévoués camarades des plus mau-
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vais jours; à tous, nous adressons les sentiments de notre parfaite gratitude et de notre affectueuse sympathie.
Et maintenant, nous sommes heureux de pouvoir adresser tous nos sincères remerciements à nos maitres de cette Faculté | de Bordeaux.
MM. les professeurs Arnozan, Lagrange et Rivière, MM. les, professeurs agrégés Guyot et Faugère ont droit à toute notre reconnaissance.
La mort est venue frapper notre premier maitre, le professeur agrégé Mongour; qu'il nous soit permis de rendre à sa mémoire cet humble hommage de nos grands regrets !
Enfin, nous sommes particulièrement heureux d'exprimer ici notre plus vive reconnaissance et notre respectueuse admiration à M. le professeur Bégouin. C'est lui qui nous a inspiré l'idée de ce travail : nous lui sommes redevable de beaucoup, et il a bien voulu encore nous faire le très grand honneur de présider cette thèse.
INTRODUCTION
A priori, le diagnostic clinique de la Maladie kystique de la mamelle peut paraître de la plus grande simplicité.
On sait, en effet, aujourd'hui, et il semble qu’il ne puisse plus s'établir de nouvelles controverses à ce sujet, que cette affection «est due à la dilatation et à la transformation kystique d’un nombre plus ou moins grand d’acini de la glande mammaire (1). »
Et l'on se rappelle aussi la façon magistrale dont Reclus, en 1883 (2), a tracé la description de cette affection du sein, qu'il qualifia le premier de Maladie kystique de la mamelle, et qui par la suite devait être fréquemment désignée sous le nom de
« Maladie de Reclus. »
(1) Professeur Bégouin, Journal de médecine de Bordeaux, octobre 1902. (2) Reclus, Communication à la Revue de chirurgie, 1°* octobre 1883.
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Nettement définie, bien décrite en ses quelques caractères, la Maladie kystique doit assurément sembler aux esprits observateurs et logiques, mais non avertis, d’un diagnostic aisé et certain.
Une femme, ni jeune ni vieille, de bonne santé en apparence, s'inquiète cependant d’une petite grosseur qu'elle à constatée depuis quelque temps dans l’un de ses seins... On l'examine, la peau ne présente aucun caractère particulier ; mais on trouve, à la palpation, une « noisette », ou bien une « noix », dure, mobile, dans un sein « farci de grains de plomb ».4, et, évoquant le principe de la bilatéralilé, proclamé par le chirurgien de la Pitié, on s’empresse d'aller faire les mêmes constatations sur l’autre sein, dont cependant la malade ne se plaint pas... ; il n'y a point de ganglions dans les aisselles...
Pourquoi, après cet examen de quelques minutes, hésiteraiton à affirmer le diagnostic de Maladie de Reclus ?
Mais les choses ne sont pas souvent d’une telle simplicité.
Il arrive, en effet, que la Maladie kystique se présente dépouillée de l’un de ses caractères principaux, ou camouflée des signes d’une autre affeclion, qui exisle ou n'existe pas avec elle.
C'est, par exemple, la bilatéralité qui peut faire défaut..…., une tumeur très dure, sans limites nettes, coïncidant avec un état général médiocre et des antécédents cancéreux, sera aisément prise pour une fumeur maligne; un ganglion plus ou moins bien perceptible dans l’aisselle pourra confirmer dans cette opinion erronée sans qu'aucun signe ait pu faire soupçonner une Maladie kystique.
De telles erreurs, stinvraisemblables qu'elles puissent sembler, ne sont malheureusement pas impossibles, et les conséquences en sont toujours redoutables.
D'autre part, il arrive parfois aussi qu'une tumeur maligne vient simuler parfaitement l'allure de la Maladie de Reclus, se masquant derrière elle au besoin, empruntant son caractère
insidieux du début, évitant lout retentissement apparent sur l'état général,
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Sans doute, une méprise dans ce sens ne saurait durer très longtemps, mais elle serait toujours funeste ; combien un retard de quelques semaines peut compromettre le résullat d'une opéralion, qui, pour avoir des chances de succès, doit être le plus précoce !
Enfin, d’autres fois, après avoir envisagé tour à tour les hypothèses de Maladie kystique, de tumeur bénigne ou de tumeur maligne, le clinicien peut rester embarrassé. Il peut être amené aussi à se demander : « Où commence la Maladie de Reclus ? »… et surtout, « Où finit-elle? »
La palpation, si exercée, si savante qu'elle soit, saura-t-elle être capable de discerner avec une précision sûre les nuances que le microscope lui-même a tant de peine à reconnaitre et à classer ?
Bien grandes sont donc les difficultés de ce RRenoete peutêtre si simple en apparence!
Trop fréquentes, hélas! sont les erreurs, surtout si nous considérons le nombre des vaines mutilations qu'ont commises des chirurgiens des plus distingués et des plus consciencieux, et que malheureusement d'autres commettent encore aujourd’hui, pour le plus grand succès, sans doute, des statistiques de guérisons de cancers...
C’est pour mettre en garde contre ces fautes déplorables que notre maître, le professeur Bégouin, a jugé qu'il ne saurait être superflu d’insister à nouveau sur le diagnostic de la Maladie kystique.
Ayant toujours admiré au premier rang de ses plus belles qualités son vrai et profond souci de l'intérêt propre du malade, nous n'avons point été surpris quand il a bien voulu nous confier celte tâche. Nous l'avons acceptée de parfaite gaieté de cœur, heureux d'avance des quelques fruits qu'elle pourrait porter; et nous avons mis tous nos efforts à nous en acquitter de notre mieux, en étudiant au point de vue purement clinique :
1° La Maladie kystique;
2° Son diagnostic différentiel; 3° La ponction et l'incision exploratrices.
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Enfin, nous conclurons sur la haute importance d'un diagnoslic sûr et précoce et sur le devoir du chirurgien de ne jamais commencer une opération pour « tumeur de la mamelle », — dont le diagnostic ne s'impose pas —, sans pratiquer d’abord en plein cœur de cette tumeur l’ « incision exploratrice » qui seule peut confirmer toujours le diagnostic et justifier la’marche à suivre ensuite.
CHAPITRE PREMIER
La Maladie kystique.
Avant d'aborder l'étude clinique de la Maladie kystique, il n'est pas sans intérêt de jeter un coup d'œil sur l'historique, l'anatomie pathologique et la pathogénie de cette affection.
1° Historique.
Souvent appelée Maladie de Reclus, la Maladie kystique de la mamelle semble avoir été découverte et décrite pour la première fois par le savant anglais Astley Cooper (1) en 1837. Avant lui, on ne saurait en trouver traces, puisque toutes les affections du sein étaient confondues dans une seule catégorie : les cancers.
C'est à Astley Cooper que revient le mérite d’avoir su différencier les « tumeurs malignes » et les « tumeurs bénignes ». = Or, dans celles-ci, il catalogue une affection dont la descrip-
tion qu'il en donne n'est pas sans analogie frappante avec notre Maladie kystique d'aujourd'hui.
« Le sein, dit A. Cooper, se tuméfie peu à peu. La santé générale reste parfaite, les ganglions demeurent indemnes, ou bien, si l’un d’eux est engorgé, cet engorgement est l'effet d'une simple irritation.
» Si l’on soumet la tumeur à une dissection attentive, on reconnait que les interstices du tissu propre de la glande sont
(1) Cooper, Œuvres, traduiles par Chassaignac et Richelot, Paris, 1837.
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remplis d’une matière fibrineuse; dans quelques-uns de ces interstices du tissu glandulaire, il s'est formé des poches contenant du liquide séreux ou muqueux.
» On trouve dans tous les points de la mamelle un nombre considérable de ces kystes, dont la présence concourt à la transformer en une vaste tumeur en partie solide, en partie liquide. Le volume des vésicules varie de celui d’une tête d’épingle à celui d’une balle de fusil. »
Depuis ce temps, on peut retrouver la Maladie kystique dans bien des auteurs.
. Velpeau à décrit des adénoïdes, des kystes séreux, signalant parfois leur ressemblance avec la maladie de Cooper, mais notant, en outre, la bilatéralité de la lésion
« Je suis persuadé, écrit Velpeau (1), que quelques-unes des observations que Cooper rapporte à des tumeurs hydatiques appartiennent au contraire à des kystes séreux ».
Brodie (2), en 1846, revendique la découverte d’une nouvelle affection du sein « dont il n'a jamais vu aucune description dans les livres »; cependant il avoue lui-même l’analogie qui semble exister entre sa maladie et celles de Cooper et de Velpeau.
En 1850, Birkett {3\ reconnait avoir rencontré l'affection décrite par ses collègues anglais; et, peu de temps après lui, Paget (4), peut-être plus soucieux de la pathogénie de l’affection, s'efforce d'établir une identité d'origine entre les kystes de la glande mammaire et les kystes rénaux, insistant sur la dilalalion des conduits. Il a rencontré des cas où la glande mammaire est /arcie de kystes.
rest Billroth (5), le premier, qui signale la dilatation des acini. Cependant, quelques années plus tard, en 1880, il écrit
(1) Velpeau, Traité des lumeurs du sein.
(2) Brodie, In Pathology and surgery, London, 1846.
(3) Birkett, Diseases of Lhe breast, 1850.
(4) Paget, Lectures on surgical pathology, London, 1858. .
(9) Billroth, Handbuch des Allgemeinen und speciellen chirurgie, 3 vol.,3e partie,
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dans la Deutsche chirurgie : « On trouve que ces petits kystes proviennent de la dilatation des petits conduits excréteurs. »
En 1876, au cours de leurs travaux sur l'épithélioma intracanaliculaire, Labbé et Coyne (1) consacrent quelques lignes à des « kystes d'origine exclusivement glandulaire qui, disent-ils, peuvent se présenter indépendamment de tout néoplasme, bien qu'une tumeur les accompagne souvent ».
Et Klotz, l'élève de Billroth, nous décrit sa Maladie kystique (sic), laquelle maintenant, d'après une observation de 1877, sera due à une dilatation des acini. [| proclame la bénignité de l'affection, rejetant l'hypothèse de l'origine épithéliale, signalant toutefois les proliférations épithéliales que Brissaud et Malassez vont découvrir de leur côté, mais pour les interpréter d'une autre façon.
A Reclus revient tout l'honneur d'avoir donné, en 1883, la première description clinique vraiment exacte de la Maladie kystique, l'isolant nettement du reste des affections du sein.
2° Anatomie pathologique et pathogénie.
La Maladie de Reclus est caractérisée par la dilatation d'un plus ou moins grand nombre d’acini, dont l’épithélium sécrète un liquide visqueux, jaune, verdâtre ou roussâtre qui remplit la cavité close.
Nous nous garderons bien d'entrer et de prendre parti dans les controverses suscitées par la pathogénie de Ta Maladie kystique. Sera-t-on jamais d'accord pour dire que cette affection est d'origine inflammatoire ou néoplasique ?
La Roye (2) prétend même qu'elle n’est ni l'une ni l'autre : « C'est, dit il, une hyperplasie pathologique. »
Nous retiendrons cependant que Maladie kystique, adénomes et cancers sont des maladies assez analogues les unes aux autres, au point qu'on a pu leur assigner une même origine :
(1) Labbé et Coyne, Traité des lumeurs bénignes du sein, 1876.
(2) La Roye, Arch. inlernat. de chirurgie, 1912, fasc. 4 et 9.
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l’adénome serait la forme transitoire entre la Maladie kystique et le cancer. , :
Mais cette origine, quelle est-elle? Est-elle inflammatoire, comme Delbet l'enseigne ? C'est l'opinion que Renon (1) a développée dans sa thèse inaugurale. Pour lui, « les lésions décrites comme caractéristique de la mastite chronique et celles qui le sont de l’adénome sont exactement superposables ». C'est d'ailleurs l'avis du professeur Quénu.
Cette origine est-elle néoplasique? Lecène et Lenormand en sont persuadés, car ils font rentrer la Maladie kystique dans le groupe des épithéliomes ; ils regreltent seulement que ce mot comporte habituellement une idée de malignité qui n'est pas justifiée ici. Mais, pour eux, la « Maladie de Reclus est un adéno-kystome diffus du sein;elle n’a absolument rien à voir au point de vue pathologique avec les mastites chroniques ».
Quoi qu'il en soit de toutes ces conceptions, il est très intéressant de constater que les avis sont aujourd'hui unanimes pour affirmer la bénignité de l’affection tant qu'elle reste dans son cadre clinique type.
On est donc à peu près d'accord pour la conduite à tenir en clinique... Pour nous, ici, c'est ce qui importe.
Comment se présente donc la Maladie de Reclus?
3° Symptomatologie.
Pour tracer un tableau parfait de la Maladie kystique, nous ne saurions mieux faire que de recourir d’abord aux descriptions précises du chirurgien de la Pitié.
Nôus citerons là communication, désormais classique, que publia la Revue de chirurgie, le 1°* octobre 1883, et nous la ferons suivre des commentaires que Reclus faisait plus tard devant ses élèves.
(1) Renon, Lhèse Paris, 1903, p. 80.
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OBSERVATION I
P. RecLus, Revue de chirurgie, octobre 1883.
En 1878, une dame de 35 ans nous consultait pour une’ tumeur que l’on trouvait au sein gauche vers la partie inférieure et externe ; elle était du volume d'un œuf de pigeon, arrondie, très dure et difficilement isolable du tissu glandulaire environnant. Au pourtour de celte grosseur principale, un examen allentif permettait de sentir de petites nodosités qui rappelaient les lobules mammaires, injectés de matière solide. |
Ces nodules se rencontraient un peu partout dans la glande, mais en plus grande abondance vers le centre, qui semblait criblé de grains de plomb. La pression ne révélait pas de douleur; à peine survenail-il de temps en temps un élancement rapide. Il n'y avait pas d'écoulement séreux où sanguin par le mamelon. La peau était normale et souple et la mamelle glissait facilement dans sa mince enveloppe de graisse.
Les ganglions de l’aisselle étaient sains.
Nous eûmes recours au professeur Broca, qui sans hésitation porta le diagnostic de tumeur maligne. Notre maître était surtout influencé par les antécédents de famille de notre malade, dont la grand'mère était morte d'un cancer de l'utérus et dont l'oncle était atteint d'un vaste cancroïde de la face dont il devait mourir un an plus (ard.
L'opération fut décidée, elle eut lieu au mois de juin, et la moitié inférieure de la mamelle fut enlevée; nous y trouvâmes un kyste à contenu liquide, à parois minces, lisses, parcourues par des vaisseaux déliés et fort adhérents au tissu glandulaire, qui présentait çà et là de petites cavités de la grosseur d’un pois en tout semblables — sauf le volume — à la poche principale.
La malade, mariée, sans enfants, était rhumatisante, cardiaque, très affaiblie par des fièvres intermittentes rebelles. La cicatrisation fut lente. Tout était terminé cependant et la santé paraissait s'affermir lorsque, au commencement de 1880, elle nous consulte de nouveau. Une tumeur s'était développée dans ce qui restait de la mamelle. En
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tout semblable à la première, elle était entourée de petits grains durs fondus dans le tissu fibreux.
Toujours hanté par les antécédents de famille, Broca crut à une récidive ou même à une continuation d'un cancer qu'un examen superficiel aurait fait prendre pour un kyste simple. L'ablation fat décidée et pratiquée au mois d'avril. Nous trouvons encore un kyste central entouré de kystes plus petits, à parois minces et lisses, à liquide transparent. Une fois encore, on dut renoncer au diagnostic des tumeurs malignes.
Un an ne s'était pas écoulé que la malade nous consultait pour le sein droit. Autour d'une tumeur du volume d'une noix, on constatait les petits ronflements que nous avions déjà notés deux fois. Leur nombre paraissait considérable, il y en avait jusqu'à la périphérie de la glande.
Broca était mort, nous envoyâmes notre cliente à M. le professeur Verneuil, qui nous écrivit sur la lettre de consultalion : « Tumeur maligne, ablation rapide ».
Je pratiquai celte opération au mois d'août 1880, avec l’aide de mes confrères, les docteurs Brissaud et Minière. J'enlevai toule la glande, dont la dissection fut assez délicate, et nous trouvâmes, selon nos prévisions, des kystes en tout semblables à ceux que nous avions observés à gauche; deux fois déjà, des cavilés à parois minces remplies d'un liquide dont la coloration variait suivant la poche. La mamelle en était criblée, et, après dissection, rappelait une grappe de raisins.
La guérison fut assez rapide; la malade se remit très bien. Les années 1880, 1881, 1882 ont été bonnes. Malheureusement, des pertes abondantes viennent de survenir, qui tiennent à l'existence d'une tumeur fibreuse de l'utérus. Les cicatrices de la mamelle sont absolument nettes, les ganglions axillaires sont sains, et rien ne fait prévoir une agression nouvelle de la Maladie kystique.
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OBSERVATION II
P. Reczus, Revue de chirurgie, oclobre 1883.
En 1882, nous fûmes consulté par une femme de 43 ans, bien porlante d'ailleurs, bien réglée, et qui ne pouvait nous signaler, dans ses antécédents, aucune maladie antérieure : elle n'avait pas d’enfants, n'était pas mariée. Sa mère était morte (en couches) à 30 ans, et son père à 74 ans.
Au mois de mars 1882, elle reconnut par hasard, en se lavant, l'existence, dans le sein gauche, d'une grosseur survenue sournoisement, mais qui se développait vite. Je trouvai au centre de la glande, sur le mamelon, un noyau dur, ferme, élastique, du volume d'un œuf de pigeon. En même temps, je constatai dans toute la mamelle l'existence de grains analogues à ceux que j'avais appris à connaître chez ma première malade. Ils hérissaient pour ainsi dire chacun des lobes, et lorsque, déprimant la peau, on insinuait la main sur la mamelle, on sentait des nodosités jusque sous la face profonde.
Nous examinons immédiatement le sein droit; le mamelon est rétracté. Il en a toujours été ainsi, nous dit la malade. La glande ne présente point de tumeur principale, mais elle est parsemée de ces petits renflements durs qui donnent la sensation d'une mamelle injectée au suif. Les grains abondent en {ous points, mais ils sont plus saillañts vers la partie inlerne et inférieure. Peau mobile et souple au niveau des deux glandes ; peu d'écoulement par le mamelon; pas d'engorgement ganglionnaire.
Nous prions notre ami M. F. Terrier de voir la malade. Il conclut, comme l'avaient fait dans notre premier cas Broca et Verneuil, à une tumeur maligne; et, sans s'expliquer sur la bilatéralité de l'affection, il conseilla l’ablation de la mamelle gauche qui fut enlevée le 18 mai. L'opération eut des suites très simples et la guérison fut rapide. Au mois de décembre nous extirpions la deuxième mamelle, dont le volume cependant était resté stationnaire, mais que nos connaissances histologiques, acquises depuis notre première opération, nous faisaient considérer comme un danger permanent.
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C'est en se basant sur de telles observations que le professeur Reclus. exposait devant ses élèves ce tableau clinique qu'ont
reproduit les Cliniques chirurgicales de la Pitié en 1894 :
« Des observations, dit-il, que je vous ai présentées, se dégagent trois signes d'une importance majeure et qui caractérisent la maladie kystique de la mamelle. Vous voyez d'abord qu’il n'y a pas de tumeur au sens propre du mot; vous voyez bien en tous les cas une nodosilé plus grosse que les autres, un renflement plus considérable, une cavité plus distendue par une quantité plus grande de liquide, mais des kylses sans nombre, épars, dans toute la glande; on en trouve dans tous les lobes et tous les lobules, et peu de culsde-sac glandulaires échappent à cette dilatation. La dégénérescence est donc diffuse et la cavité ne s'est pas développée, comme on l'observe pour la plupart des autres kysles, au milieu d'un néoplasme circonscrit, d'un sarcome, d'un cardinome, d’un épithélioma. En un mot, nous n'avons pas ici une tumeur kystique, mais des kystes semés dans la mamelle envahie de la périphérie au centre.
» Le second caractère n'est pas moins significatif : la lésion atteint les deux glandes, et les kystes sont bilatéraux. Je sais bien que souvent ils passent inapercus dans une des deux mamelles, que les malades ignorent leur existence, que le chirurgien même les méconnait, mais une palpation attentive me les a toujours fait découvrir dans mes observalions personnelles qui s'élèvent déjà à plus de trente.
» Disons d'ailleurs que chirurgien et malades s'occupent seulement de la tumeur principale, du kyste prépondérant, et laissent de côté ce qui est l'essence même de l'affection, ces nodosilés miliaires, semblables à des grains de plomb incrustés dans le parenchyme, ces duretés, ces saillies qui provoquent à la palpation de la glande une sensation analogue à celle de ces pièges à oiseaux où du chènevis. est collé sur une planchetle. On dirait aussi que les culs-de-sac ont été injeclés à la cire. Ces comparaisons vous en disent plus qu'une descriplion minutieuse, et vous apprendront à retrouver autour du kyste principal une foule de petits satellites, sous forme de fines bosselures dans la glande « grumeletée », et comme « sclérosée ».
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» Le troisième caractère est aussi important. Les grosseurs, pelites où grandes, ces renflements, ces nodosités, ces bosselures ont une dureté ligneuse; leur résistance est telle que les cliniciens les plus habiles, les pathologistes les plus compétents ont toujours cru, après les avoir palpées, qu'il s'agissait de tumeurs solides, Or, il n'en est rien, et lorsque la glande est enlevée, on voit qu'elle est farcie d'une infinité de petites poches kystiques. »
1° Pas de tumeur proprement dite, quelques nodosités plus ou moins volumineuses errant dans un amas de nodosités miliaires à peine perceptibles;
2° Bilatéralité de la lésion ;
3° Dureté ligneuse des kystes qui peuvent s'agglomérer et dont l’ensemble peut former un vrai bloc solide en apparence. Nous ajoulerons à ces trois caractères l’immunité ganglionnaire.
Tels sont bien les quelques caractères essentiels dont la cons- {alalion chez une malade saine par ailleurs suffit à imposer d'emblée le diagnostic de Maladie kystique.
IL en est ainsi dans le cas de l'observation suivante :
OBSERVATION III
Due à l’obligeance de M. le professeur BéGouin.
En janvier 1920, M X... rentre du Maroc pour se faire opérer. Elle est convaincue qu'elle est alteinte d'une tumeur (rès grave du sein et, sur les instances de son médecin et de son entourage, elle vient se confier à M. le professeur Bégouin.
Celui-ci, examinant d'abord le sein dont se plaint la malade, constale facilement l'existence d’une grosse noix dure, mobile, entourée de petits salellites gros comme un pois, un grain de blé; la mamelle en est farcie.
Même constatation sur le sein opposé; toutefois, on ne trouve pas de tumeur nettement plus développée que les autres.
Pas de ganglions axillaires; pas de modifications de la peau.
Marsaull 2
Il s'agit évidemment d'une Maladie kystique type. On persuade la malade qu'elle est atteinte d'une affection bénigne pour laquelle
aucune opération n'est indiquée.
C’est ainsi, sans doute, qu'on a pu prétendre que ce diagnostic élait aisé; mais la Maladie kystique ne se présente pas toujours sous cette forme si classique.
4 Formes cliniques.
IL est commun d'entendre dire que la Maladie kystique du sein est une affection rare. Elle est d'autant plus rare, sans doute, qu'elle est plus ignorée — n'est-ce paint là le pourquoi de certaines maladies à la mode? — car nos grands cliniciens nous disent qu'ils rencontrent très fréquemment la Maladie de Reclus, dont cependant l'aspect n’est pas toujours aussi caraclérislique que dans les observations que nous venons de citer.
a) Le signe de la multiplicité des kystes permet d'établir une très longue échelle aux divers degrés de laquelle on trouve :
lantôt une lumeur grosse comme une noix dans un semis de petits grains de mil;
tantôt deux ou trois tumeurs plus ou moins solidaires les unes des autres; les pelits kystes imperceptibles se sont accolés, mais se reconnaissent encore ;
tantôt on ne trouve que des petites nodosités qui, se soudant entre elles, donnent à l'explorateur l'impression d'une seule masse dure et irrégulière ;
parfois, la palpation ne fait découvrir qu'un seul et unique kyste; pour le désigner, on n'emploie plus le nom de Maladie kystique.
b) La bilatéralité de la lésion, signe d'un si grand intérêt quand il existe, est d’un caractère assez inconstant. Reclus Inimême l’a admis. Nous publions, d'autre part, une observation (V. p. 39), où l’unilatéralité de la lésion parait aussi sûre qu'il est possible de l’affirmer, et cependant il s'agit bien là de Maladie kystique ;
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c) La dureté ligneuse des tumeurs est assez variable: s’il est vrai que, généralement, ces nodosités donnent bien aux doigts l'impression de corps solides, il ne faudrait point d'emblée écarter de son espril l'idée de Maladie kystique, parce qu’on se trouve en présence de {tumeurs plus ou moins rémittentes... La fluctuation n'existe pour ainsi dire jamais.
Tel est l'exposé sommaire de l'ensemble des formes cliniques de Maladie kystique, qui se rencontrent plus souvent qu’on ne pense généralement, et que le praticien est appelé à diagnostiquer.
CHAPITRE IH
Diagnostic différentiel.
Souvent, il n’y a aucun signe qui impose le diagnostic d'emblée de Maladie kystique.
On conçoit, dès lors, toutes les difficultés que l’on peut éprouver, les erreurs que l’on peut commettre, et, cependant, l'importance d’un diagnostic sûr est parfois très grande.
Ce que Roux (1) pouvait dire à l'Académie de Médecine, à propos des fumeurs fibreuses de Cruveilhier, on peut le répéter au sujet de la Maladie kystique.
« Hélas! les emhbarras, les difficultés possibles dans le diagnostic des maladies du sein, des tumeurs de toute sorte, dont cet organe est si souvent le siège, ne se bornent pas à certaines formes qui appartiennent à certaines catégories... On peut les éprouver ces embarras, ces difficultés, on peut commettre ces erreurs dans les cas qui semblent le moins s'y prêter. Quels aveux les chirurgiens n'auraient-ils pas à faire!... »
Et, donnant l'exemple des aveux, Roux rapportait le fait « d’avoir porté l'instrument sur une fumeur assez volumineuse du sein » qu'il avait « cru êlre une tumeur solide, et peut-être squirrheuse » ... « c'était, dit-il, un abcès chronique enkyslé »,
Waren (de Boston) rapporte trois ou quatre faits analogues.
Velpeau, Brodie, Paget, Dupuytren citent des cas où, croyant avoir affaire à une tumeur solide, on a pratiqué l'ablation de la mamelle : il s'agissait de kystes.
(1) Roux, Bullelin de l'Académie de médecine, IX, p. 39.
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Reclus n'a-t-il pas rendu à jamais célèbres les erreurs de Broca, de Verneuil et de F. Terrier ?
Et de nos jours, il arrive encore que des cliniciens très éclairés se leurrent à ce sujet. On rappelle communément le fait très concluant de ce concours des hôpitaux qui avait lieu, il y a quelques années : le jury, ayant reconnu un cancer du sein chez une femme, avait donné cette malade à examiner aux trois candidats.. l’un d'eux fit le diagnostic de fibrome, les deux autres conclurent, comme le jury, à un cancer du sein. Or, quelques jours plus tard, l'examen macroscopique et histologique du sein enlevé venait montrer qu'il s'agissait d’une Maladie kystique.
C'est très souvent que de telles erreurs peuvent se commettre en clinique : il s'agit surtout de différencier la Maladie kystique des mammites chroniques à noyaux diffus, des adénomes et des cancers.
1° Mammites chroniques.
Les mammiles chroniques présentent tellement d’analogies histologiques et cliniques avec la Maladie kyslique qu'on ne saurait prétendre les reconnaitre à coup sûr les unes des autres.
Relativement facile avec le galactocèle, la différenciation devient parfois impossible avec les abcès diffus de mastites chroniques et la Maladie noueuse étudiée par Phocas (1).
a) Le galactocèle se présente généralement en une poche unique; mais on à pu en observer plusieurs accolées dans Île même sein (2). Siebold a méme noté la bilatéralité de Ia lésion.
C'est dans ces cas surtout, quand la tumeur se présente irrégulière et dure, que la question du diagnostic avec la Maladie de Heclus peut se poser. En lout cas, elle se posera chaque fois qu'en présence d’une femme ayant allaité, on trouvera des signes peu nets d’une Maladie kystique.
(4) Phocas, thèse Paris, 1886.
(2) Jobert, Gazelle des hôpilaux, 1883, p. 029; l'orgel, Gazelle hebdomadaire de
Paris, 1853, p. 109.
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b) Les abcès de mammites chroniques à une certaine période de leur évolution, peuvent simuler les kystes de la Maladie de Reclus.
Leur début a pu parfois passer aussi inaperçu; la déformation qu'ils donnent à la glande n’est pas toujours tellement notable... La palpation peut découvrir plusieurs petites masses, irrégulières et dures, sans adhérences aux plans profonds et sans connexions appréciables avec les plans superficiels.
L'examen a besoin, en certains cas, d'être très minutieusement mené; et encore, ses données ne seront-elles pas toujours franchement concluantes.
Le signe de la peau d'orange, la rétraction habituelle du mamelon, la sensibilité de la tumeur à la pression, l’adénopathie, sont des symptômes propres que l'on doit toujours rechercher, mais qui peuvent se présenter très alténués.
C'est alors que l'erreur de diagnostic devient très possible. Elle à été commise dans le cas que nous citons par ailleurs (V. p. 33).
c) La maladie noueuse de Phocas est l'affection qui, histologiquement et cliniquement, se rapproche le plus de la Maladie kystique.
Le début des deux affections est aussi insidieux, l’évolution aussi lente. Les symptômes physiques sont les mêmes : nodosités mulliples, dures, plus ou moins volumineuses, disséminées dans toute la glande.
Les petits kystes surtendus de liquide apparaissent aussi durs que les nodosités fibreuses.
La bilatéralité de l'affection serait en faveur de la Maladie kystique, mais elle a été signalée également dans la maladie
noueuse.
D'ailleurs, il est extrêmement fréquent — et c'est presque une règle — de rencontrer les deux affections sur la même
malade, comme le montrent les examens histologiques de Maladies de Reclus les moins contestables.
Ainsi, Delbet (1) donnait à la Société d'anatomie les résultats de ses examens d'une Maladie kystique, remise à lui par Reclus lui-même :
« Extrême rareté de kystes visibles à l'œil nu ; trois seulement pour les deux mamelles. Ce qui frappe, c'est l'abondance du tissu fibreux ; on en trouve partout, substitué à la graisse qu'on trouve normalement dans la mamelle, mais il est particulièrement abondant autour des éléments glandulaires. »
On conçoit donc que, dans ces cas, le diagnostic soit fort embarrassant; mais heureusement, quand il s’agit de mastites chroniques, la question du diagnostic avec la Maladie kystique ne saurait avoir une haute importance. Il en est bien autrement quand il s'agit de la différencier des tumeurs proprement dites.
2 Adénomes.
Les adénomes, dans certaines de leurs formes, peuvent présenter une grande ressemblance clinique avec la Maladie kystique; au point que Trelat (2), en 1888, se demandait si cette analogie « ne se {rouve pas doublée d'une ressemblance anatomopathologique qui légale ».
a) La question du diagnostic avec l’adéno-sarcome sera envisagée à propos des cancers.
b) Le diagnostic est particulièrement difficile avec l'adénofibrome et l'adéno-kystome. N'a-t-on pas, d'ailleurs, prétendu que la Maladie kystique est du groupe des adéno-kystomes ?
Dans les deux affections, on peut se trouver en présence de kystes tendus, disséminés; les uns, plus fibreux, peuvent, du reste, se rencontrer avec les autres, développés aux dépens des acini: il serait bien difficile de les reconnaitre les uns des autres.
c) L'adéno-fibrome, que l'on remarque plus généralement chez les jeunes filles, offre peut-être plus de mobilité que les kystes de Reclus; mais sa consistance dure, sa forme souvent irrégu-
(1) Delbet, Sociélé d'anatomie, 1898.
(2) Trelat, Société de chirurgie, 13 février 1888.
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lière rappellent suffisamment la Maladie kystique pour que le diagnostie en soit très difficile.
On ne sera pas surpris, d'autre part, de trouver sur la même malade l'adéno-fibrome, l'adéno-kystome et la Maladie de Reclus. (V. Obs. VI, p. 39.)
Il faut aussi se rappeler que la Maladie kystique — qu'on a dite Maladie de la ménopause — a été assez fréquemment observée même sur des jeunes filles; et ses nodosités peuvent apparaître presque aussi mobiles et aussi dures que celles de l'adéno-fibrome.
La question du diagnostic serait donc en certains cas très embarrassante; mais nous nous empressons d'ajouter qu'elle ne saurait être d'une importance tellement considérable, le chirurgien pouvant aussi bien extirper, par la même voie, un kyste de la Maladie de Reclus, ou bien un adéno-fibrome, ou un adénokystome.
L'intérêt du diagnostic est beaucoup plus grand quand il s’agit de distinguer la Maladie kystique des cancers.
3° Cancers.
Les cancers risquent d’être confondus avec la Maladie de Reclus de deux façons : ou bien on affirmera un cancer quand il ne s’agit que d’une Maladie kystique, ou bien l'on portera le diagnostic de Maladie kystique sur un cancer. Ces deux sortes d'erreurs s'observent, et si l’une à l'avantage de ne pas mettre en danger la vie de la malade comme l’autre, elle n’en est pas moins redoutable, car c'est elle qui commande ces mutilations toujours déplorables.
C'est dans leur période de début que les cancers risquent d'êlre confondus avec la Maladie kystique ; c'est lorsque l'état général est resté sain, la peau sans modifications, les ganglions indemnes ou presque indemnes. à
Dans cette phase de leur évolution, les cancers sont, du reste, très faciles à confondre entre eux.
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a) Le sarcome, sous la forme d'adéno-sarcome, peut rester ignoré assez longtemps; la palpation ne saurait le faire reconnaître de l'adéno-fibrome et de la Maladie de Reclus, sa proche voisine. Dans tous ces cas, la recherche des ganglions dans l’aisselle ne donne aucun résultat et la tumeur ne parait adhérente ni au grand pectoral, ni aux plans superficiels.
Lorsque l'adéno-sarcome a commencé sa marche très rapide, il n'y a plus de méprise possible sur la nature maligne de la tumeur : ses bosselures, la saillie rapidement volumineuse qu'elle fait sous la peau tendue, compléteront son diagnostic.
Il faut se rappeler que, bien que tumeur maligne, l’adénosarcome ne s'accompagne que rarement d'adénopathie.
b) Les carcinomes, au contraire, se présentent presque toujours avec des ganglions que l’on doit rechercher au fond du creux axillaire, sur les bords du grand pectoral et du grand dorsal. On les trouvera durs, disséminés, roulant sous les doigts, dans les carcinomes au début.
Toutefois, celte recherche est quelquefois rendue bien difficile et presque impossible, quand les ganglions sont recouverts d'une couche graisseuse considérable.
Enfin, il existe une forme d’incontestable cancer qui évolue très lentement avec tous les signes d’une tumeur bénigne, sans retentissement apparent sur les voies lymphatiques, c'est l'épithélioma dentritique de Cornil. Appelé encore éputhélioma intracanaliculaire, il se présente comme la Maladie de Reclus avec une série de kystes accolés.
L'aspect de la tumeur, dure, irrégulière, mal limitée, longtemps sans adhérence, offre une grande ressemblance avec la Maladie kystique.
En présence d'une lumeur qui revêt de tels caractères, il est sage de penser aux carcinomes ; mais celte idée ne doit pas être exclusive. De tels signes n'imposent pas un cancer, pas plus qu'ils ne suffisent à imposer une Maladie de Reclus.
Il faut penser à celle-ci, rechercher la bilatéralité de la lésion, dont la constatalion, bien qu'inconstante, est toujours un
indice.
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D'autre part, l'écoulement par le mamelon d'un liquide sérosanguin par pression de la tumeur sera en faveur du diagnostic de cancer.
Mais quelle certitude doit-on attendre de ces deux signes ?
La bilatéralité? Nous savons qu'elle peut faire défaut dans la Maladie kystique et que, d'autre part, on a observé des cas de cancers doubles (1) ;
L'écoulement sanguin par le mamelon? Kirmisson (2) a insisté sur l'importance de ce signe dans le cancer; il se pourrait cependant qu'il fasse défaut dans les formes prises lout au début.
Ces seuls signes sont donc insuffisants pour supprimer les embarras que peut éprouver le clinicien, qui a gros intérêt à rechercher en ces cas un diagnostic précoce et précis.
Comment donc répondra-t-il à la malade qui pose anxieusement la question : « Ai-je un cancer? »
C'est en vain qu’on l’interroge sur son passé, ses antécédents héréditaires, et sur l’histoire de sa maladie. C'est en vain qu'on analyse tous les signes physiques que l’on peut constater, rien n'éclaire le diagnostic. Rien ne permet d'affirmer la maladie kystique: ni l'examen des signes rationnels fournis sur l'apparilion, l'évolution de la tumeur; ni l'examen des signes physiques (l'absence des modifications de la peau, l'intégrité ganglionnaire, la forme, la consistance, la bilatéralité de la tumeur), ni la considération d’un état général satisfaisant.
« On en serait réduit à laisser le temps venir faciliter le diagnostic qu'il serait cependant si important de faire d’une façon précoce dans le cas où il s'agirait d'un néoplasme de nature maligne (3). »
Mais heureusement le clinicien dispose de deux autres moyens pour poursuivre son examen et arriver au diagnostic sûr qu'il cherche.
Ce sont la ponction et l'incision exploratrice.
(1) Le Dentu et Moreslin, Revue de chirurgie, 1900.
(2) Kirmisson, Société de chirurgie, février 1888. (3) Boiffin, Kystes de la mamelle, Arch. prov. de chirurgie, 1895.
CHAPITRE HI
La ponction exploratrice.
La ponction exploratrice ne jouit pas toujours d'une très grande faveur près des grands cliniciens, ni près des malades non par trop inquiètes de « la petite grosseur qui ne leur fait pas de mal » ; elle est cependant parfois un précieux auxiliaire pour le médecin, qui peut ensuite, preuves en mains, répondre aux questions de sa malade angoissée et lui dire nettement ce qu'il faut faire.
Technique. — La ponction exploratrice est d’une application clinique très simple et très facile. La seringue et l'aiguille dont on se servira devront être stérilisées et parfaitement asséchées.
On lavera la peau du sein à l'alcool ou bien on fera une légère application de teinture d'iode; et après avoir flambé son aiguille, on la plantera dans la tumeur principale fixée par les doigts de. la main gauche.
Le piston, reliré dans le corps de la seringue, amènera du liquide ou du pus, ou bien on aura fait une ponction blanche ou presque blanche.
Ce sont ces divers résullats qu'il s'agira d'interpréter pour élaborer un diagnostic toujours mieux fondé que celui basé sur
la simple palpation.
Résultats. — 1° La ponction est positive :
a) La main de l'opérateur, après avoir rencontré une certaine résistance, a pu faire pénétrer l'aiguille dans une cavité qu'il
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sent libre. Le piston à aspiré un liquide d'aspect plus ou moins visqueux, de couleur assez incerlaine, allant du jaune roussâtre aux teintes verdâtres.
À simple vue, sans recours à l'examen histologique du liquide, on pourra affirmer l'existence de la Maladie kystique chaque fois que, d'autre part, les renseignements fournis par l’inspection et la palpation seront en accord avec ce diagnostic.
Il en est ainsi dans le cas de l'observation suivante :
OBSERVATION IV
Due à Ja bienveillance de M. le Dr Bécouix.
M X..., qui compte plusieurs médecins dans sa famille, vient nous consulter pour une « grosseur qu'elle a constalée par hasard dans l'un de ses seins ».
L'examen nous montre que les deux seins sont farcis de petites nodosités presque imperceptibles; dans l'un cependant, il y a bien une petile Lumeur irrégulière grosse comme une noix et presque aussi dure. Dans l’aisselle, pas de ganglions. Tout nous pousse à croire que nous sommes en présence d'une Maladie de Reclus type.
Nous faisons part de ce diagnostic à la malade en lui disant toute la bénignité de sa maladie, mais comme elle n’a qu'une confiance très limitée et qu'elle reste très inquiète, nous lui proposons de faire une ponction dans sa tumeur; s’il y a du liquide, le diagnostic sera confirmé.
La proposition est acceptée ; la malade se rend à la clinique; nous faisons une ponction qui donne un résultat très positif : la seringue a aspiré un superbe liquide jaune.
Nous assurons de nouveau Ja malade de la bénignité de son affection. Depuis ce temps, nous l'avons revue, elle est en parfaite santé.
b) La ponction a retiré un liquide séreux, plus ou moins sanguinolent, assez semblable à celui obtenu dans le cas précédent; mais les antécédents, les autres signes physiques (l'adénopathie, l'unilatéralité de la lésion, les modifications de la
peau plus où moins perceptibles), sont favorables à l'idée d’un cancer. La constatation de ce liquide ne saurait faire rejeter, au contraire, le diagnostic de cancer, elle montre simplement qu'on a affaire à une variété de cancers kystiques.
c) On relire quelques gouttes de pus; on doit penser aux abcès de la mammite chronique. Ces nodosités, que la palpaon montrait assez semblables à celles de la Maladie kystique, sont peut-être plus volumineuses, moins mobiles... N'y a-t-il point quelques modifications de la peau, quelques légères adhérences à la tumeur? Ne peut-on pas constater un certain engorgement ganglionnaire ?
Tous ces signes concourent à confirmer dans le diagnostic d'abcès de mastite chronique, lors même que d'autres signes auraient fait penser à la maladie kystique. Les méprises sont possibles; la ponction exploratrice peut être un bon moyen de les éviter. C'est elle qui a tranché la question du diagnostic dans le cas lypique que rapporte le professeur Bégouin et que nous citons ici.
« Une femme de 33 ans présentait, pour les uns, tous les signes de la Maladie de Reclus; pour les autres, tous ceux d’un cancer, il y avait même rétraction du mamelon.
» La ponction exploralrice ramena une goutte de pus, c'élait une mastile chronique, comme le confirma l'examen histologique d'un noyau enlevé (1). »
2 La ponction est négative. — Malgré les recherches de l'opérateur, la seringue n'a ramené aucun liquide. Faut-il en conclure que la tumeur qui est en présence doit être absolument un adéno-fibrome, un noyau induré de mastite chronique ou un cancer? …. Doit-on rejelcr aussi vite l'idée de la Maladie kystique qu'avaient fait naître d'autres signes physiques?
S'il en était ainsi, bien des maladies kystiques échapperaient à l'examen par la ponction exploratrice dont la valeur, déjà tant contestée, serait certes très diminuée.
(4) Professeur Bégouin, lournal de médecine de Bordeaux, octobre 1902.
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Valeur. — Astley Cooper avait le premier recommandé la ponction exploratrice.
« Ne faites jamais un diagnostic de tumeur mammaire, a dit Reclus, sans le contrôle de la ponction exploratrice. »
Il peut sembler que ce conseil magistral ait consacré l'intérêt capital, indiscutable du moyen de diagnostic que nous venons d'exposer; et cependant Boiffin (1) (de Nantes) pose ainsi la question :
« La ponction exploratrice, d'apparence si séduisante, est-elle vraiment un moyen aussi sûr pour le diagnostic, et même aussi innocent qu'on veut bien le dire? »
. Assurément, si l'on ne lenait compte que des cas où la ponction est franchement positive ou négalive, les données fournies par celte exploration seraient d'un intérêt bien restreint et elles risqueraient, d'autre part, d'égarer le diagnostic bien souvent.
Si la ponction positive d'un liquide séreux concordant avec
un tableau type de Maladie kystique permet d'affirmer l’existence de la Maladie de Reclus — et par conséquent le caractère
bénin de la lésion — ce serait une grave erreur de se relourner
vers l’adéno-fibrome ou le cancer chaque fois que la ponction reste négalive en apparence.
Il faut donc se méfier de la ponction négative ; tout près d'elle, il ya la ponction demi-blanche, qui risque très souvent de passer inaperçue si l’on n'en recherche pas les caractères de parti pris.
Nous avons recommandé plus haut de faire usage d’une aiguille bien séchée au préalable; c'est qu'il peut arriver que cette aiguille ne rencontre que de tout petits kystes à cavités plus ou moins réduites, ne contenant qu'une très minime quantité de sérosité. En ces cas, il ne faudrait donc point s'attendre à voir le liquide envahir le corps de la seringue sous l'aspiration du piston; c'est tout juste s'il y en a assez pour garnir un peu les parois de la cavité de l'aiguille. Avant de déposer l'instrument, il sera donc toujours sage, quand on aura cru à une
(1) Boiffin, Kystes de la mamelle, Archives provinciales de chirurgie, 1895.
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ponction blanche, d'examiner minulieusement le corps de l'aiguille; on soufflera dedans en la plaçant au-dessus d'une feuille de papier. Quelques traces de sérosité venant tacher le papier peuvent suffire à confirmer ce diagnostic de Maladie kystique.
Il n'en a pas fallu davantage dans le cas de l'observation suivante.
OBSERVATION V
Professeur BéGouIN, Journal de médecine de Bordeaux, octobre 1902.
« À. M..., 54 ans, cullivatrice, entre à l'hôpital en février, salle 41, lit 2. Six mois auparavant, elle aurait recu un coup de joug de bœuf sur le sein droit ; quinze jours plus tard, une petite grosseur avait apparu et depuis celle époque s'était développée progressivement sans jamais déterminer de douleurs ni d'écoulement quelconque par le mamelon ; l'état général était resté excellent ; cependant la malade étant inquiète de sa grosseur, avait consullé son médecin. Celui-ci lui avait affirmé la nécessité de lui enlever le sein immédiatement, et lui avait proposé de l'opérer lui-même; le surlendemain, cette femme, effrayée, était venue à l'hôpital.
» À la vue, mamelon et peau présentent un aspect normal, et il fallait regarder avec attention pour apercevoir au-dessus et en dehors de l'arévle une légère tuméfaction arrondie. En ce point, la main trouvait tout de suite une tumeur aplatie en galet, d'environ 5 centimètres de diamètre sur 2 à 3 d'épaisseur, de consistance dure el un peu élastique peut-être par endroits; la surface en était bosselée, irrégulière, comme si des grains de raisins ou des pois y faisaient saillie par une moitié de leur sphère; à la périphérie, ses limites se confondent avec le tissu glandulaire d'une facon un peu imprécise. La pression de la tumeur ne délerminait pas d'écoulement par le mamelon, et celui-ci pouvait être étiré sans difficulté.
» La peau était mobile sur la tumeur, et celle-ci l'était sur le grand pectoral.
» Dans l’aisselle, très haut, contre la paroi interne, il ÿ avait un
pelit ganglion sans aucun caractère spécial, »
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La présentation bilatérale de la lésion et l'aspiration d'une infime quantité de sérosité, recueillie à l'intérieur de l'aiguille exploratrice, ont permis de poser le diagnostic de Maladie de Reclus, diagnostic confirmé plus tard par l'examen bistologique d’un fragment de la pièce enlevée.
in comprenant la ponction exploratrice de cette façon, on omeltra difficilement de déceler une Maladie kyslique qui existe.
« Ce moyen est-il aussi innocent qu’on veut bien le dire (?) »
Nous pensons que la ponction est sans doute sans aucun inconvénient dans les cas de mammite chronique ou de tumeurs bénignes, mais nous voulons bien croire cependant que « ce n'est pas impunément que l'on plonge, parfois à plusieurs reprises, un trocart, si petit qu'il soit, dans une tumeur maligne, si la masse est, par malheur, vraiment solidé et si on pratique ce traumatisme sans être préparé à enlever sur-le-champ le néoplasme » (1).
Ainsi la valeur de la ponction reste-t-elle donc relative. Nous ajouterons que ce moyen d'examen n'est pas toujours suffisant pour permettre un diagnostic complet.
Ilest certain que la ponction exploratrice ne saurait être capable de faire découvrir un cancer ou un adéno-fibrome, qui peuvent coexister avec une Maladie kystique.
Ainsi, la seringue se remplit de liquide; assurément la tumeur dans laquelle à pénétré le trocart est kyslique; mais comment la ponelion saurait elle nous renseigner sur l'existence de petits nodules fibreux qui peuvent exister à côté des quelques petits nodules kystiques? EL cependant de telles associa- Lions sont fréquentes.
Nous savons aussi que le cancer peut venir doubler une Maladie kystique; Roloff l'a signalé, et l’on pense communément que la Maladie de Reclus peut subir une dégénérescence épithéliomateuse.
(1) Boilfin, Kystes de la mamelle, Archives provinciales de chirurgie, 1895.
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Ce n’est certes pas la ponction exploratrice qui peut suffire à établir un diagnostic précis dans ces cas particulièrement difficiles ; et cependant il importe que le clinicien soit fixé.
« En présence ‘d’un sein kystique, il faut être particulièrement sûr de son diagnostic, et notamment très certain de pouvoir toujours distinguer les néoplasmes kystiques de la Maladie kyslique proprement dite pour oser prendre les très lourdes responsabilités de l'abstention quand même (1). »
C'est pour cela que parfois il ne faut pas hésiter à recourir à l'incision exploralrice.
(1) Paul Segond, Société de chirurgie, 4 juillet 1900.
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CHAPITRE IV
Incision exploratrice.
C'est un devoir de pratiquer l'incision exploratrice chaque fois qu’en face d’une tumeur de la mamelle, on a la présomption qu'il peut s'agir d’un néoplasme.
Technique. — Dans une salle d'opération, tout étant disposé comme pour l’ablation d'un sein, le chirurgien pratique une incision semi-lunaire au-dessous du pli de la mamelle ou bien à la limite inférieure de l'aréole; de là, il conduit son bistouri vers la tumeur qu'il attaque en plein cœur.
a) À ce moment, sa main peut percevoir une certaine résistance; le bistouri retiré, on peut faire sourdre du liquide sanguinolent par la pression de la tumeur ; on peut faire l’extirpation et l'examen macroscopique d’un fragment de la tumeur; l’idée de néoplasme malin est fixée et le chirurgien procède surle-champ à l'opération qu'elle commande.
b) L'instrument rencontre seulement de la résistance qu'il a peine à vaincre lant la tumeur est dure; mais elle est également mobile et ne s'accompagnant pas d'adénopathie. Le noyau d'adéno-fibrome sera énucléé aussitôt.
c) Pénétrant à travers un obstacle assez dur, le bistouri tombera dans une cavité d'où giclera un liquide jaunâtre ou roussâtre ; on se disposera à extirper l'adéno-kystome qui forme la tumeur, et l'on ne sera pas surpris de rencontrer, à côté du kyste principal, des petites nodosités de la Maladie de Reclus. [V::0bS "NE Cp 307
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d) Enfin, sans avoir éprouvé une notable résistance, on a ouvert une série de kystes dont un liquide séreux caractéristique s'échappe; le chirurgien n’a qu'à suturer les lèvres de l’incision après avoir évacué le contenu des quelques kystes ouverts; le plus souvent, la Maladie kystique ne mérite pas d'autre traitement. (V. Obs. VIF, p: 41.)
Indications de l’incision exploratrice. — [Il ne saurait être: question de généraliser l'usage dé l'incision pour tous les cas de tumeur du sein où le clinicien éprouve quelque embarras.
Elle n'est, du reste, pas sans quelques inconvénients, puisqu'elle nécessite une installation opératoire, une anesthésie, qui peut toujours être dangereuse.
Mais elle est indiquée chaque fois qu'il s'agit de tumeurs assez volumineuses, chaque fois que le clinicien a de sérieuses raisons de craindre un cancer.
Valeur. — L'incision exploratrice seule est capable de faire dépister une Maladie kystique quand tout paraît en faveur d’un néoplasme. C’est elle aussi qui permettra de découvrir le cancer” évoluant sur la Maladie kystique confirmée par tous ses signes propres.
L’incision exploratrice est donc du plus grand intérêt dans le diagnostic de la Maladie kystique et du cancer.
OBSERVATION VI
Professeur Bégouin, Gazelle hebdomaduire des sciences médicules, Bordeaux, 1906.
Me R:.., 40 ans, adressée, le 13 février 1906, pour cancer probable du sein. Nullipare, très bien réglée, et ayant toujours joui d'une excellente santé, Elle s'est apercue par hasard, trois mois auparavant, qu'elle avait une tumeur dans la partie supéro-externe du sein gauche:
Il n'y a aucune douleur, aucun écoulement par le mamelon, la
res
santé générale est restée parfaite, mais il semble que la tumeur augmente, el depuis quelques jours elle serait le siège d'élancements.
A l'œil, le sein ne paraît pas augmenté de volume ni déformé; le mamelon n’est point rétracté.
La palpation fait apprécier à la partie supérieure et externe une tumeur intraglandulaire aplatie, dure, de surface irrégulière et de limites assez imprécises, qui mesure 5 centimètres de diamètre sur 2 centimètres d'épaisseur.
Ea tirant sur le mamelon, on entraine la tumeur, la pression sur celle-ci ne fait sourdre aucune goutte de liquide; la peau n'est pas adhérente.
La palpation la plus attentive du reste de la glande et celle du sein opposé ne font découvrir aucune nodosité. Dans l’aisselle"correspondante, deux petits ganglions du volume d’un gros pois.
La tumeur présentait donc toutes les apparences d'une tumeur solide non encapsulée, et je pensais avoir affaire à une plaque d’'épithélioma. Cependant, comme le diagnostic de cancer ne s'imposait pas, qu'il n'y avait ni prise de la peau, ni rétraction du mamelon, ni ganglions axillaires typiques, je fis, comme je considère que l’on doit toujours faire en pareil cas, une incision exploratrice.
J'enfonçai un bistouri en pleine Llumeur, mon épaule fut arrosée d'un liquide séreux brunâtre; la {umeur élait kystique. Et ce kyste, si tendu que la fluctuation ne s'y décelait pas cliniquement, constituait toute la tumeur; sa cavité, lisse, sans végétations, aurait contenu un petit œuf aplati, sa paroi était souple sans le moindre épaississement.
J'excisai un bloc mammaire comprenant ce kyste, et huit jours après l'opération, la malade était guérie sans la moindre mutilation.
La pièce examinée démontre que l'on se trouve en présence de l'adéno-fibrome typique sans la moindre trace d'épithélioma. A côté de la grande cavité kystique, on trouve une foule de kystes microscopiques constitués par des acini dilatés, entourés de tissu fibreux.
C'est donc bien de la Maladie kystique de Reclus qu'il s'agit; seulement dans ce cas, le syndrome clinique est fruste : il est réduit à une seule tumeur autour de laquelle on ne trouve pas les nodosités révélatrices qui donnent à la maladie son cachet spécial.’
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Ces formes frustes ne sont pas très rares ; elles exposent naturellement plus que les autres à l'erreur et peuvent être confondues avec le cancer du sein.
OBSERVATION VII
Due à la bienveillance du professeur Bécouix.
M. le D'X... conduit sa femme à la consultation de M. le professeur Bégouin; il a diagnostiqué un cancer du sein, et il vient pour fixer les détails de l'opération.
La malade présente dans le sein gauche une tumeur très irrégulière, difficile à limiter, dure... Pas de modifications de la peau; pas d'écoulement de liquide par le mamelon; pas de ganglions à l’aisselle. |
Une palpation plus minutieuse fait constater, à côté de la tumeur principale, l'existence de petites nodosités dures, roulant, fuyant sous la pulpe des doigts.
On peut penser à la Maladie kystique. La recherche et la constatation de l'existence de petites nodosités sans nombre dans l'autre sein confirment ce diagnosticen l'esprit de M. le professeur Bégouin. Il fait part au confrère de son opinion, ainsi que du pronostic très favorable qu'il envisage.
Le mari cependant n'étant pas très rassuré, l'opération est décidée, mais il est convenu qu'elle sera précédée de la petite incision exploralrice.
Quelques jours après, une incision semi-circulaire est pratiquée au-dessus de l’aréole; le bistouri va vers la tumeur dont il ouvre l'enveloppe; le liquide verdâtre s'échappe... et la tumeur disparait.
Le diagnostic de Maladie kystique est confirmé par l'incision explo-
ratrice.
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CONCLUSIONS
Le diagnostic clinique de la Maladie kystique, si simple parfois, est souvent d'une extrême difficulté.
Il est cependant d'importance capitale pour éviter une erreur qui, pour une affection bénigne, conduit à une mutilation inutile, chez une femme le plus souvent jeune.
Deux moyens sont à la disposition du clinicien pour lui permettre d'établir un diagnostic sûr ; ce sont la ponction et l'incision exploratrices.
Si la ponction reste insuffisante, c'est à l'incision exploralrice qu'il faut avoir recours dans tous les cas particulièrement difficiles : elle doit être le premier temps de toute opération pour tumeur du sein, dont le diagnostic ne s'impose pas d’une façon absolue.
Grâce à la ponction et à l'incision exploratrices systématiques, combien de mutilations inutiles seront évitées !
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