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Étude histologique et clinique de certaines tumeurs d'origine primitive intra-musculaire
Nous avons eu l’occasion d’étudier, l’été dernier, dans le laboratoire d’histologie du docteur Latteux, une tumeur sarcomateuse d’origine primitive intramusculaire, dont la constitution complexe et le mode d’évolution nous parurent dignes d’intérêt. Peu de temps après, nous pûmes nous procurer trois autres tumeurs développées aussi primitivement dans les muscles. L’idée nous vint alors de rechercher, en vue de notre thèse de doctorat, ce qui avait été écrit précédemment dans des cas semblables, et de faire l’examen histologique approfondi des quatre tumeurs, que nous présentons aujourd’hui.
La première partie de notre travail, l’examen et la description histologique, nous a demandé beau-
coup de temps. Il nous a fallu faire en effet une quantité considérable de préparations et en étudier un grand nombre avant d’y rencontrer des points
véritablement intéressants et nécessaires à une classification.
Pour la seconde partie, l’histoire clinique de ces aflections, nous avons dû consulter les différents traités d’histologie et d’anatomie pathologique actuels. Nous avons recherché également avec soin toutes les observations précédentes de cas semblables; elles sont du reste rares, peu instructives et souvent incomplètes. Voici en effet ce que nous lisons à ce sujet dans le Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales de 1876 : « La plupart des observations de fibro-sarcome et de sarcome intra-musculaire présentées jusqu’ici n'Ont pas été, en général, accompagnées d’examen histologique bien complet, et les connaissances actuelles se bornent à des notions générales restreintes au point de vue clinique ou à quelques travaux histologiques seulement* concernant la genèse et le mode de développement de ces dégénérescences. Aussi les matériaux nécessaires à la constitution de notre travail, quelque minime qu’il soit,- n’étant pas très abondants, nous avons été obligé à notre grand regret de traiter la seconde partie moins longuement que nous le désirions.
C’est depuis le commencement de notre travail que M. Gros (de Nancy) a présenté à la Société de chirurgie l’observation si intéressante de sar-
corne primitif intra -musculaire ; nous en parlerons du reste prochainement.
Les tumeurs que nous nous proposons d’étudier étant constituées en grande partie et même en certains cas uniquement par des éléments sarcomateux, nous commencerons par quelques mots d’historique sur le sarcome.
HISTORIQUE
Le nom de sarcome est très ancien, puisqu’au temps de Galien on l’employait déjà pour désigner des tumeurs d’apparence charnue, dont on ignorait du reste complètement la constitution intime et Révolution. Quoiqu’ayant survécu bien des siècles, ce nom a sans cesse donné lieu à des confusions regrettables, et il faut arriver jusqu’à nos jours pour trouver un commencement de clarté dans l’histoire de ces turneurs. Encore les premiers savants qui se sont occupés de ce travail sont-ils tombés dans de graves erreurs.
Albernetliy , chef de l’école anglaise vers 1830, décrivit les sarcomes et proposa une classification dans laquelle il faisait entrer 8 variétés différentes : 1. Sarcome vasculaire commun; 2. Adipeux; 3. Pancréatique; 4. Cystique; b. Mammaire; 6. Tuberculé; 7. Pulpeux ou médullaire; 8. Carcinomateux.
Mais la confusion régnait encore, puisqu’il réunit dans une même classe de tumeurs le lipome et le cancer encéphaloïde, qui peut être pris comme type de tumeur maligne.
C’est Lebert qui, en 1848, sépara entièrement les sarcomes des cancers ; il les nomma tumeurs fibro-plastiques, mais il se laissa malheureusement emporter trop loin dans ses nouvelles idées et déclara que ces tumeurs n’étaient point malignes, parce qu’il n’y trouvait pas de cellules cancéreuses. Ses opinions au sujet de la malignité furent presque aussitôtcombattues et victorieusement réfutées par Larrey et Chassaignac.
M. Robin apporta aussi un nouvel éclaircissement en séparant des tumeurs fibro-plastiques de Lebert certaines tumeurs qu’il nomma embryoplastiques et qui différaient de ces dernières par la constitution intime, quoique s’en rapprochant beaucoup par les apparences.
Billroth a nommé ces tumeurs sarcomes à cellules rondes, et M. Ranvier, sarcomes encéphaloïdes.
M. Ranvier définit ainsi le sarcome en général :
« Des tumeurs constituées par du tissu embryonnaire pur ou subissant une des premières modifications qu’il présente pour devenir du tissu adulte. »
11 décrit 9 espèces de sarcomes, qui sont :
Le sarcome encéphaloïde; 2, Fasciculé ; 3. Myé
loïde ; 4. Ossifiant; 5. Névrotique; 6. Mélanique ; 7. Muqueux; 8. Lipomateux; 9. Mélanique.
Le sarcome primitif des muscles est excessivement rare, admis par Wolkmann, certains de nos histologistes les plus remarquables disent qu’ils n’en connaissent pas d’exemples.
M. Gross (de Nancy) a présenté au commencement de celte année à la Société de chirurgie une observation très intéressante et très complète de cysto-fibro-sarcome primitif du muscle triceps fémoral, observatiou qui a été lue par M. Nicaise dans la séance du 7 janvier 1880.
M. Gross cite trois observations de sarcome primitif des muscles antérieures à la sienne :
1° Myxo-sarcome du muscle couturier (Wolkmann Beitrage zur chirurgie, p. 249, et Bill roth et Pitha. Hamb. der. spec. chirur. , t. II, 2e partie, page 903) ;
2° Myxo-sarcome des muscles du mollet. (Billroth Ghir. Klinik. Urin., 1869-1870, p. 365);
3° Myxome des muscles adducteurs de la cuisse (Kœnig.Wolkmann inBillrothet Pitha, t. II, p. 903).
Malgré toutes les recherches auxquelles nous nous sommes livré, il nous a été impossible de trouver d’autres observations de sarcome primitif des muscles. M. Desprez a bien parlé, dans sa thèse d’agrégation de 1866, de certains cas de tumeurs intra-musculaires observés et publiés par Teeran dans un journal anglais en 1863. Mais ces observations, au nombre de 38, ne se rapportent pas direc-
tement au sujet que nous avons l’intention de traiter. Dans quelques-unes d’ailleurs, il s’agit bien manifestement de récidives, dans d’autres il est question de cancers ou de tumeurs fibreuses, et il n’y a pas d’examen histologique complet. Nous devons nous rappeler du reste qu’à cette époque, le cancer et lé sarcome n’étaient pas encore bien séparés ; aussi avons-nous préféré ne pas citer les quelques cas qui auraient peut-être pu se rapporter à notre travail, de peur de tomber dans des confusions regrettables.
Première tumeur.
N° 1. LYMPHO- SARCOME DE LA CUISSE.
Examen et description .
Cette tumeur a été adressée au laboratoire du Dr Latteux par le Dr Millardet, professeur à la Faculté des sciences de Bordeaux. Elle s’est développée primitivement dans les muscles de la cuisse et se présente sous la forme d’une masse de la grosseur du poing, très irrégulière, de couleur rosée grisâtre, déchiquetée et constituée par des nodules disséminés au milieu d’un tissu ou gangue de consistance très variable.
La pièce ayant été durcie par les procédés habi-
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tuels (alcool simple , g’omme picriquée , alcool à 40°), des coupes ont été faites en sept endroits différents et examinées dans la glycérine après coloration par le picrocarminate d'ammoniaque. Nous décrirons les endroits les plus intéressants.
1° Portion la plus compacte de la tumeur correspondant à la face interne. — A. Examen à l’aide d’un faible grossissement, 30 diamètres. Objectif O. OcculaireU de Nacftet (fig. 1). Sur une coupe perpendiculaire à la surface delà tumeur on observe :
a . Une zone assez épaisse se colorant vivement par le picro-carminate, et nettement séparée de
b . Autre zone formée d’un tissu moins dense et ne se colorant pas avec la même facilité ; cette dernière contient des orifices vasculaires considérables.
B. Examen de la même pièce avec 360 diamètres, (Objectif n° 5). Fig. 2*
a. On observe un tissu conjonctif compacte, homogène, dont les espaces plasmatiques sont plus ou moins irrégulièrement dilatés par des proliférations embryonnaires ; en certains points elles forment même des îlots très importants se rejoignant par leurs prolongements et circonscrivant des portions dans lesquelles le tissu est resté compacte. Il existe également des orifices vasculaires assez dilatés et à contours irréguliers ayant une paroi propre, bien que fort mince.
En examinant la préparation dans toute son
étendue, on voit ce tissu compacte présenter des espaces plasmatiques de plus en plus développés, dont un grand nombre sont remplis de cellules qui commencent à subir une sorte de dégénérescence granulo-gTaisseuse accusée par leur peu de tendance à la coloration. Plus loin la tumeur est constituée par un tissu conjonctif à filaments flexueux et ondulés. On arrive ainsi, par une transition graduée, à se rendre compta de l’aspect que présente la zone b de notre premiêr examen.
2° Zone se colorant dif ficïlement par le picro-carminate . — Cette portion de la tumeur est formée par un tissu réticulé caractéristique du tissu lymphatique.
En certains points (fig. 3, pl. J), les mailles ont été débarrassées à l’aide du pinceau des cellules qui les remplissaient; elles forment des filaments brillants et anastomosés. Dans d’autres (pl. I, fig. 4.), on remarque les détails suivants. Les cellules plus nombreuses forment de vastes accumulations au milieu desquelles se remarquent des vaisseaux de nouvelle formation. Cette partie, par sa richesse embryonnaire, se rapproche du tissu sarcomateux et justifie le nom de lympho-sarcome, que nous donnons à la tumeur. Enfin, dans la partie la plus rapprochée des muscles de la région, le tissu lymphoïde, quoique reconnaissable encore, est cependant tellement infiltré de granulations g’raisseuses et tellement dégénéré que l’on ne distingue plus
quavec peine le réticulum caractéristique (pl. I. fig. 4, A).
En cette région les rares cellules embryonnaires qui ont persisté, sont infiltrées de graisse et très réfringentes (fig. 5, pi. i).
Telle est la texture générale de la tumeur; il nous reste à examiner ses connexions avec le tissu musculaire ambiant. Si l’on fait une coupe intéressant à la fois les deux tissus on remarque que la zone fibreuse compacte, décrite déjà plus haut, qui formait la coque de la tumeur, se continue sans ligne de démarcation avec le tissu conjonctif qui sépare les faisceaux musculaires. Des espaces plasmatiques séparant les fibres conjonctives sont remplis de cellules embryonnaires formant des sortes d’îlots qui se sont formés entre les fibres musculaires et en ont déterminé l’atrophie. On ne remarque plus en effet que les stries longitudinales, les transversales ont disparu complètement. Les parties musculaires, d’une façon générale , semblent en quelque sorte hachées et dilacérées par l’envahissement du tissu ambiant. Les fibrilles primitives sont fractionnées et granuleuses, on ne distingue plus guère les parties ayant appartenu au tissu musculaire que par leur persistance à se colorer enjaune, par le picro-carminate. De vastes espaces lymphatiques existent dans cette région (pl. 11, fig. 8). Enfin on peutsuivre l’altération et l’atrophie des muscles jusqu’au moment où les fibres sont presque résorbées. Le tissu conjonctif tonne alors en
ces endroits, par le rapprochemênt graduel de ses faisceaux, des sortes de mailles contenant des îlots jaunes amorphes ou granuleux, qui sont les derniers vestiges de la fibre musculaire (pi. II, fig*. 10), D’après ce qui précède, et pour résumer, tioUê avons i 1° un tissu compacte formant la partie externe de la tumeur : ce tissu se continue avec celui qui sépare les muscles; 2° un tissu plus ou moins mou, correspondant à la partie centrale : il est formé de cellules embryonnaires avec vaisseaux embryonnaires, et forme la plus petite portion (sarcome). Le reste présente un réticulum avec des cellules plongées dans une g*ang,ué granuleuse (lymphoneh Cette tumeur est donc formée en résumé de deux éléments ; mais* suivant les points où porte l'examen, on peut trouver toutes les transitions, depuis le tissu fibreux, compacte ou ambryonnaire, jusqu’au lymphome en voie de dégénérescence graisseuse. Le nom de lympho-sarcomé nous paraît donc parfaitement justifié.
LymphoSarcome de la cuisse. — Explication des planches let II
Dessin de la chambre claire .
PLANCHE I. — Fig. 1. Coupe perpendiculaire à la surface ae la tumeur. — Vue d’ensemble. — (80 diamètres, obj. I, c. I de Nachet).
Tissu lymphoïde
a. Cellules embryonnaires formant au milieu du tissu fibreux des amas plus ou moins gros et plus ou moins irrê^
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guliers; bi orifices vasculaires; c, réseau de tissu réticulé à mailles déjà visibles ; d , partie du même tissu à mailles peu visibles et masquées par un dépôt de granulations graisseuses; à’ gros orifice vasculaire entouré d’autres plus petits.
Fig. 2. La zone fibreuse I de la figure précédente (350 diamètres obj . 5 oc. 1 de Nachet). Le tissu fibreux tantôt compacte, tantôt flexueux, présente des espaces plasmatiques remplis en certains endroits de nombreuses cellules embryonnaires constituées par un noyau entouré d’une faible couche de protoplasma.
Fig. 3. Tissu lymphoïde (point G de la fig. I), 350 diamètres obj. 5 oc. 1 de Nachet. Il est composé de mailles formées de filaments anastomosés et formant un réticulum au milieu duquel on aperçoit encore quelques cellules isolées. Les autres cellules Ont été enlevées au pinceau.
Fig. 4. Le même tissu pris au point D de la fig. I, 180 diamètre^ obj. 2, oo. I de Nachet. Nous remarquons les mêmes mailles a, a ayant leur point de départ sur des vaisseaux plus ou moins oblitérés b}b , vus en long ou en travers. Les cellules lymphoïdes sont accumulées en certains points d en telle quantité 'qu’elles ne permettent plus de distinguer le réticulum. On observe dans leur masse des orifices vasculaires de nouvelle formation, même tissu infîtré de granulations granulo-graisseuses, et correspondant à la partie de la tumeur en rapport avec les muscles de la région, les cellules sont presque entièrement|disparues, et celles qui persistent sont remplies de graisse et très réfringentes. A e.
Le réticulum est encore reconnaissable, mais seulement avec un très fort grossissement
Fig. 5. Le point A de la fig. 4 vu à 500 diamètres. (Obj. ? à immersion, oc. I de Nachet).
a. Réticulum infiltré dé granulations graisseuses.
b. Cellules réfringentes dégénérées.
c. Cloisons fibreuses
Fig. 6. Cellules lymphatiques à noyau volumineux contenues dans les mailles du réticulum. (600 diamètres obj. 7 à immersion de Nachet* oc. 2.
PLANCHE II. — Fig. 7. Coupe intéressant Je tissu de la tumeur et les muscles voisins. (Obj. 6, oc. 1 de Nachet, 350 diamètres.)
1. Faisceaux musculaires disséminés et formés de fragments ayant une apparence en quelque sorte hachée et fractionnée.
2. Tissu conjonctif inter-musculaire avec de nombreuses cellules embryonnaires.
3. En quelques points elles sont accumulées sous forme d’îlots.
4. Cellules embryonnaires formant des traînées entre la couche musculaire et le tissu lymphoïde de la tumeur.
FIBRO— SARCOME DE LA JAMBE
Cette tumeur s’est développée chez un officier âgé de 40 ans et jouissant d’une santé parfaite. Elle a mis trois ans à acquérir le volume qu’elle présentait au moment de l’opération et qui pouvait être comparé à celui d’une noix verte.
Elle occupait la superficie des muscles de la face antérieure de la jambe gauche, vers le tiers moven.
L’opération, pratiquée en 1876 par M. le Dr Gillet de Grandmont, réussit pleinement et aucune récidive ne s’est montrée depuis.
Examen et description .
(Durcissement par les procédés habituels et coloration au picro-carminate d'ammoniaque. Montage dans la glycérine.)
Si nous examinons à un faible grossissement (80 diamètres) une coupe perpendiculaire à la surface de la tumeur, nous observons (fig. 1, pl. III) :
1° Une zone formée de tissu conjonctif compacte assez épaisse, au milieu de laquelle existent des orifices vasculaires dilatés et de forme très irrégulière, contenant encore du sang (fig. 1, pl. HT, 1.)
Cette partie correspond à la coque de la tumeur.
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2° Une zone condensée se colorant vivement par le picro-carminate et formant la tumeur proprement dite (fig. 1, pl. III, 3).
En reprenant chaque zone séparément , nous voyons que :
1° La zone constituée de tissu conjonctif compacte laisse voir des faisceaux avec noyaux allongés s’écartant en certains points pour former des espaces plasmatiques , au milieu desquels on rencontre des cellules rondes embryonnaires (fig. 2, pl. III). Nous remarquons autour des vaisseaux la présence d’ îlots de cellules également embryonnaires et leur formant comme une sorte d’aréole (fig. 3, pl. III). Ces cellules sont rondes, à noyaux volumineux et granuleux (fig. 4, pl. III).
Résumé : tissu fibreux avec éléments plus ou moins jeunes.
2° La tumeur proprement dite est formée de cellules fusiformes très allongées, juxtaposées sans . interruption de tissu adulte. On trouve en ce point le type du sarcome fasciculé caractérisé par la présence d orifices vasculaires également embryonnaires (fig. 6, pl. III).
Ces faisceaux irréguliers se dirigent dans les sens les plus variés, ce qui fait que sur une coupe l’aspect n'est pas identique. Entre les éléments vus en long apparaissent des cellules rondes qui ne sont que la coupe en travers des mêmes éléments vus en long (fig. 7, pl. III).
Quant aux cellules fusiformes, elles ont un noyau
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volumineux et un corps très allongé. On peut les observer facilement sur des fragments de la tumeur dissous par l’alcool au tiers (fig. 8, pl, 111).
♦Nous avons examiné attentivement les modifications du tissu musculaire envahi par la tumeur. Ces modifications, il est vrai, sont peu accentuées, mais nous avons pu constater cependant que les stries sont moins visibles qu’à l’état normal, et les faisceaux légèrement granuleux en certains points, La tumeur, d’ailleurs, ne pénétrait que peu profondément dans la masse musculaire de la région.
On voit donc, en résumé, que nous avons affaire ici à un fibro-sarcome, genre de tumeur formé par un mélange de tissu conjonctif plus ou moins adulte (coque de la tumeur) et de tissu sarcomateux, occupant la partie centrale,
Explication de la planche II J. — Fibro-sarcome du mollet.
Fig . 1. Coupe perpendiculaire à la surlacé de la tumeur. Vue d’ensemble à 80 diamètres. (Obj. 1, oc. 1 de Nachet.)
Zone condensée entourant les vaisseaux
Fig. 2. Partie de la même coupe vue à un plus fort grossissement (350 diamètres), point A de la fig. 1. Les orilices vasculaires sont dilatés et leurs parois constituées par un tissu fibreux plus ou moins condensé avec noyaux allongés et cellules embryonnaires dans les espaces plasmatiques.
Fig. 3. Même zone destinée à montrer les cellules embryonnaires nombreuses qui entourent certains vaisseaux. Ce dessin correspond au n° 4 de la fig. 1
Fig. 4. Cellules embryonnaires vues à un grossissement de 500 diamètres.
Fig. 6. Partie de la tumeur correspondant au n° 3 de la fig. 1 (350 diamètres).
1. Cellules embryonnaires fusiformes accolées les unes aux autres sans interposition d’aucun autre tissu (sarcome fasciculé).
F IBRO— SARCOME DE LA REGION DU FA SCIA LATA
Cette tumeur, développée chez une dame de 35 ans, occupait la partie supérieure de la face externe de la cuisse ; elle avait pris naissance à l’extrémité inférieure du - muscle tenseur du fascia lata. Son volume égalait presque celui d’une tête de fœtus à terme et faisait sous la peau une saillie énorme.
M. le professeur Broca opéra cette tumeur en 1876; à peine deux ans après il y avait déjà une récidive; l’ablation complète eut lieu, mais malgré
cela, au commencement du mois dernier (avril 1880), M. Broca extirpa une troisième récidive développée au même endroit que les deux premières tumeurs et dont l’aspect extérieur était exactement le même que celui du premier néoplasme. Le volume en était seulement un peu moindre. L’examen histolog’ique de cette dernière pièce nous fît reconnaître les mêmes éléments que dans la tumeur primitive, dont nous allons donner la description. — (Cellules rondes, vaisseaux embryonnaires, tissu conjonctif envahi par les éléments de nouvelle formation.)
Notons en passant l’excessive gravité de ce cas : trois tumeurs se reproduisant à la même place dans l’espace de quatre ans et coïncidant avec l’affaiblissement progressif de la malade et un mauvais état général.
Examen et description .
Cette tumeur présente à étudier deux zones bien distinctes, l’une correspondant à la partie libre ou externe de la tumeur et de nature fibreuse, l’autre profonde et pénétrant dans les espaces musculaires, de nature sarcomateuse.
1° Portion fibreuse (fîg*. 1, pl. IV). — Elle comprend des bandes de tissu conjonctif compacte, s’anastomosant mutuellement et circonscrivant des îlots remplis de cellules rondes de sarcome.
Ges zones conjonctives sont très riches en éléments embryonnaires et en vaisseaux, dont on aperçoit les orifices plus ou moins marqués.
En certains points de la tumeur (fig*. 4, pl. IV), le tissu fibreux devient plus lâche, se charge de graisse, et l’on remarque entre chaque vésicule une abondante prolifération d’éléments embryonnaires.
2° Portion sarcomateuse . — Elje se présents sous deux aspects différents :
A l’état de petites cellules rondes ou sous l’aspect d’éléments fusiformes.
a. Cellules rondes . — On les rencontre surtout dans la partie fibreuse de la tumeur, où elles forment des îlots circonscrits plus pu moins étendus. Elles occupent la région de la tumeur qui était la plus externe. Leur développement varie également beaucoup.
Tandis qu’en certains endroits elles sont forlemeqt serrées les pnes contre les autres, en d’au 1res plies opt subi un commencement de dégénéresr pepce graisseuse et même sont écartées par des amas ppnsidérables d’aiguilles de margarine qui s’y sont déppsées (fig. 2, pl. IV). Ces cristaux mêmes forment des amas homogènes très importants, que l’on rencontre surtout entre les bandes de tissu conjonctif delà périphérie. Pour les observer réellement bien et les voir sous l’aspect qui leur est le plus favorable, il est utile de recourir au
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microscope polarisant , qui les fait apparaître comme des aiguilles brillantes sur un fond noir.
b. Cellules fusiformes . — Elles se rencontrent dans la partie de la tumeur qui occupait les espaces intermusculaires (fig\ 3, pl. IV).
On voit là tous les caractères des sarcomes fas-
qjqplu$, Les éléments , qq pffet, se présentent sous forme de cellules allongées, effilées et munies d’un
noyau et offrant d’espace en espace des orifices de vaisseaux complètement embryonnaires. Ces éléments ne sont pas atteints par la régression graisseuse.
On voit donc qu’en cette région la tumeur avait des tendances à l’accroissement très manifeste.
Explication de la planche IV.
Fig. 1. {grossissement de 180 diam.) Vue d’ensemble de la partie de la tumeur la plus résistante et la plus externe.
Vaisseaux de même nature coupés en long
5. Eléments sarcomateux ronds occupant de vastes espaces entre, les faisceaux ponjonctifs écartés.
6. Espaces plasmatiques dans lesquels les cellules sarcomateuses sont peu nombreuses; elles sont remplacées en grande partie par des amas de cristaux aciculaires de margarine.
Fig • 2. (350 diam.). Le point A de la figure précédente plus grossi. Qn y yqit les cellules sarcomateuses avec un noyau granuleux et de nombreux cristaux aciculaires.
Fig. 3. (350diam.) Portion la plus interne de la tumeur, laquelle était implantée au milieu même du tissu musculaire.
Cellules fusiformes isolées
Fig. 4. (180 diam.). Envahissement du tissu cellulo-graisseux de la région par d’innombrables cellules embyronnaires.
Quatrième tumeur.
MYXO-SARCOME DU MOLLET.
Cette tumeur s’était développée chez un homme âgé de 30 ans, qui entra en 1876 dans le service de M. le professeur Broca, où il fut opéré. Elle occupait le côté externe du mollet et avait environ le volume du poing. Son aspect extérieur était tellement spécial et tellement hideux, que nous avons cru intéressant de faire reproduire la tumeur en entier et de grandeur naturelle dans la planche VI de notre thèse.
En effet, sa surface libre à la partie supérieure présentait une teinte violacée avec de profondes ulcérations et des nodules exubérants qui lui donnaient l’aspect végétant.
De fréquentes hémorrhagies interstitielles s’étaient produites et le sang épanché avait déterminé à la
riphérie une teinte noirâtre que l’on aurait pu prendre à l’œil nu pour de la mélanose, mais que l’examen histologique faisait reconnaître pour la substance colorante du sang, plus ou moins altérée et desséchée à la surface.
11 y avait en d’autres points de vastes bourgeons dus à la prolifération du tissu sarcomateux et présentant des points très disséminés, il est vrai, où le microscope nous fît voir quelques petits dépôts de véritable mélanose.
Cette tumeur était pédiculée et adhérait aux tissus de la jambe, par une partie très rétrécie, véritable pédicule de la largeur d’une pièce de 5 fr. en argent. Elle pénétrait ensuite dans les parties molles et allait s’implanter profondément dans les muscles de la région. .
Nous avons su tout dernièrement que cette tumeur primitive n’avait pas encore récidivé et que l’opéré était en bonne santé.
Examen et description.
Cette tumeur présente à étudier trois portions bien distinctes, d’apparence différente à l’œil nu et correspondant également à une texture spéciale :
1° Portion essentiellement fibreuse;
2° Portion sarcomateuse à cellules fusiformes (sarcome fasciculé).
3° Portion sarcomateuse à cellules rondes au milieu d’une gangue granuleuse (myxo-sarcomej.
Nous décrirons successivement ces trois zones.
1° Zone fibreuse (fig*. 1, pl. V). — Elle répond à la partie de la tumeur située immédiatement sous
la peau et forme une espèce de poque composée de
faisceaux conjonctifs assez courts, feutrés, dirjgés
dans les sens les plus variés et présentant entre
eux des espaces plasmatiques fortement dilatés par
des éléments embryonnaires.
Sur une coupe verticale, nous observons |es détails suivants :
a. {.a coqchp épithéliale de la pe$u (fig. 1 et 2, pl. V), çlpnt l’épaisseur est augmente et dpnt ja couche profonde, surtpqt hypcrlrqphiép, epvoie dans la profondeur dq dppme sous-jacent des digitations très irrégulières.
b . Le derme. — Dans sa partie superficielle il présente un amas compacte de cellules embryonnaires, au milieu desquelles se montrent seulement quelques fibres de tissu conjonctif. Ces cellules embryonnaires forippqt en certajps endroits des îlots isolés, surtout au voisinage des glandes sudoripares qui ont subi l’hypertrophie générale.
Plus profondément dans la tumeur, le tissu devient franchement fibreux et laisse voir ses faisceaux coupés transversalement.
Cette zone fibreuse que nous décrivons est, en somme, le derme de la région, mais avec toutes les modifications de structure que lui a fait subir le développement de la tumeur.
2° Portion sarcomateuse (pi. Y, fig. 1-8). — Cette portion, grâce à sa teinte grisâtre , se distingue facilement à l’œil nu des autres parties colorées en rose par lepicro-carminate d’ammoniaque. Elle est formée de cellules allong*ées possédant un noyau assez volumineux et granuleux (fig. 3, pl. V), au milieu desquelles existent des orifices vasculaires à parois embryonnaires. La couleur grisâtre qu’elle a est due à un commencement de régression graisseuse qui existe en cet endroit. Qn tppuve meme par places des dépôts de margarine épanchés entre les éléments.
Dans d’aptres parties de la tumeur, les cellules sarcomateuses affectent une disposition toute spéciale ; elles sont contournées sur elles-mêmes, juxtaposées par groupes, et forment par leur réunion des sortes de tourbillons autour d’un point central. Nous avons cherché à rendre cet aspect particiiljprçlaqs la figure 2 de la planche Y.
Nous avons remarqué également dans certaines CQupes faites dans cette meme portion de la tumeur des grains de mélanose déposés dans le protoplasma
cellulaire, mais seulement en petite quantité.
3° Portion myxo- sarcomateuse (pj. V, fig. 4). — Nous trouvons ici un tissu conjonctif lâche, avec
cellules erpbryonnaires , rondes et granuleuses. Ces cellqlçs sont plongées dans une sorte de gangue amorphe, au milieu de laquelle se montrent des vaisseaux à parois embryonnaires apparaissant soit dans leur longueur, soit coupés transversalement,
C’est dans cette partie de la tumeur, qui était la plus molle, que se sont produites de nombreuses ruptures vasculaires qui ont amené des hémorrhagies interstitielles.
Nous avons également constaté un commencement de régression graisseuse.
Explication de la planche V. — Myxo-sarcome du mollet.
Fig . 1. (80 diam.) Coupe d’ensemble comprenant la tumeur et la peau de la région.
PI. VI
MYXO -SARCOME ULCERE DE LA JAMBE
emaréchal, acl nat. ciel.
Imp.Lemercier k C1® Pari s
DU LYM PHOS 4RCOME.
Le lymphosarcome n’est connu que depuis 1832; c’est Hodgkin qui en parla le premier.
On l’a observé surtout dans les ganglions du cou, comme le lymphadénome avec lequel il est resté longtemps confondu. Au point de vue clinique, il ne s’en distingue du reste au début et à l’extérieur que par la rapidité de son évolution et le volume plus considérable qu’il peut acquérir. Résidant habituellement dans plusieurs points en même temps du système lymphatique, il peut aussi se produire dans des organes dépourvus de tissu lymphoïde, et y donner naissance à des néoplasmes dont la substance fondamentaleest identique comme organisation à celle du ganglion. M. Hérard a trouvé des lymphosarcomes dans le poumon, la plèvre, le péritoine, les ovaires, l’estomac et l’intestin grêle. M. le professeur Robin en a trouvé dans l’épididyme, M. Lannelongue les a vus dans le tissu osseux et. nous en présenterons un cas développé primitivement dans les muscles de la cuisse. Il est souvent fort difficile de faire le diagnostic différentiel entre le lymphadénome et le lymphosarcome surtout lorsqu’il occupe les ganglions du cou, siège de prédilection de la première de ces tumeurs
Nous avons eu l’occasion d’observer en 1876 dans le service de M. le professeur Rroca, à l’hôpital des
Cliniques, deux malades présentant à leur arrivée à peu près les mêmes symptômes, mais dont le diagnostic et le pronostic furent au bout de quelque temps complètement différents. Nous croyons intéressant de rapporter ici très brièvement ces deux observations qui peuvent servir à l’étude du diagnostic différentiel des tumeurs dont nous venons de parler.
11 s’agissait en premier lieu d’une femme de 22 ans ordinairement bien portante, quoique pâle et un peu lymphatique; elle portait depuis deux ans environ du côté droit du cou 4 ou 5 glandes de la grosseur d’une châtaigne, il y en avait aussi deux du côté opposé, mais très petites. Ces tumeurs étaient dures, rapprochées les unes des autres, ma's non confondues entre elles. La peau était restée mobile au-dessus; la malade n’avait jamais ressenti de douleur. Elle resta près d’un mois à l’hôpital sans qu’il y ait augmentation sensible des tumeurs, puis fut opérée par M. Pozzi supléant alors M. le professeur Broca et sortit guérie peu de temps après. On avait porté le diagnostic de lymphadénome et l’examen histologique le confirma entièrement.
Il y avait en même temps dans la salle des hommes un malade âgé de 40 ans, de haute taille et de très vigoureuse constitution. Cet homme qui s’était toujours bien porté avait constaté 9 mois auparavant l’apparilion de nombreuses tumeurs de chaque côté du cou; elles avaient grossi unifor-
mément et à son entrée à l’hôpital, il y en avait trois du volume d’un œuf à gauche et deux du côté opposé. Cet homme se portait encore bien et ne souffrait de temps en temps que d’un peu d’oppression produite par la compression exercée par ces tumeurs.
On avait pensé à des lymphadénomes et parlé d’opération possible; elle fut néanmoins retardée à cause de la difficulté qu’elle présentait. Au bout de deux mois de séjour à l’hôpital, l’état du malade changea complètement. Les tumeurs avaient considérablement grossi, elles avaient doublé de volume et étaient comme fondues entre elles; l’une d’elles descendait à gauche jusque sous la clavicule et remplissait toute la fosse sus-claviculaire, d’une énorme convexité. Des deux côtés elles soulevaient et comprimaient les veines jugulaires, la respiration était continuellement gênée et il y avait de plus des accès d’oppression souvent répétés qui mettaient le malheureux malade dans un état d’angoisse terrible. A partir de ce moment, l’amaigrissement fît de rapides progrès, la diarrhée apparut, et la face prit une teinte jaune spéciale. Les tumeurs étaient devenues considérables, mais ne s’ulcéraient pas.
Dès que cette accélération rapide fut observée, coïncidant avec l’état général mauvais, M. Pozzi diagnostiqua de suite des lymphosarcomes et déclara l’opération impossible. Le malade sortit de l’hôpital et mourut peu de temps après dans un état de profonde cachexie. Gomme on le voit, ces deux malades dont nous venons de parler ont présenté
au début des symptômes et des manifestations semblables, puis tout à coup chez l’un d’eux les tumeurs ont rapidement grossi, elles ont pris un caractère malin produisant des troubles locaux très graves et une perturbation complète dans l’état général, tandis que chez l’autre elles sont restées stationnaires dans leur évolution, et l’état général toujours bon a permis de faire l’opération.
Ceci est du reste parfaitement en rapport avec ce qui a été noté précédemment sur le développement et la marche du lymphosarcome. Diagnostic difficile dans les commencements, mais évident lorsqu’une évolution brusque se manifeste, coïncidant avec un état général qui devient mauvais. On a toujours constaté dans les cas de lymphosarcome que le sang était excessivement fluide et pauvre en globules rouges.
Ces tumeurs sont très graves, parce qu’elles amènent tôt ou tard un état cachectique et aussi parce que siégeant le plus souvent au cou en grand nombre, et étant généralisées dans les ganglions du médiastin, elles produisent des phénomènes de compression qui amènent quelquefois la mort brusque. Ils donnent ensuite lieu à des hémorrhagies interstitielles, ou externes, s’ils sont ulcérés, qui sont une source d’affaiblissement pour le malade et souvent même de mort lente ou foudroyante.
Nous avons vu en 1876 dans le service de M. le professeur Verneuil une femme de 25 ansatteinte d’un lymphosarcome du cou profondément ulcéré.
Elle mourut d’épuisement en quelques semaines à la suite des pertes de sang* presque journalières qu’elle éprouvait, en dépit du traitement le mieux dirigé.
M. Audineau (thèse rie doctorat, 1872) dit qu’on s’est parfois bien trouvé des injections de teinture d’iode dans les lymphosarcomes; il rapporte même un cas de g*uérison, cité par Vanderlick, qui aurait été obtenu grâce aux préparations iodées de toutes sortes et administrées à de très hautes doses. Nous regrettons vivement de n’avoir pu trouver d’autre cas de ce g*enre. Partout au contraire nous voyons les lymphosarcomes décrits comme des tumeurs excessivement graves et devant amener fatalement la mort dans un espace de temps très limité, puisqu’il résulte d’observations faites dernièrement qu’on n’a jamais vu de lymphosarcomes laisser vivre plus de deux ans les individus sur lesquels ils avaient pris naissance.
L’ablation ne doit être faite que dans les cas de tumeurs produisant de graves désordres dans la régdon qu’ils occupent par leur présence et surtout par les compressions qu’ils peuvent provoquer, mais jamais dans l’espoir d’une gmérison, car la diathèse existe, la multiplication est presque constante dans les différents org*anes, et l’opération ne sert alors que d’excitant.
Au point de vue histolog*ique, il est quelquefois arrivé de confondre le lymphosarcome et le carcinome aussi croyons-nous utile de citer ici le compte Lemaréchal. 3
rendu d’un examen microscopique fait par MM. Janvier et Mai assez et très propre à empêcher cette confusion.
Il s’agissait d’une tumeur siégeant à l’angle de la mâchoire chez un homme de 37 ans; elle fut enlevée par M. le professeur TréJat et l’observation très intéressante à plusieurs points de vue fut publiée dans la Gazette des hôpitaux de 1872.
Voici ce que disent à ce sujet MM. Ranvier et Malassez:
« Gomme le réticulum du tissu lymphatique n’a pas disparu et qu’on Je voit entourant et séparant des groupes de grandes cellules, la coupe a un aspect aréolaire qui pourrait la faire prendre au premier abord pour une coupe de tissu carcinomateux. Cependant si on vient à comparer cette coupe avec celle d’un carcinome ganglionnaire vrai, on constate de grandes différences. Au lieu d’un simple réticulum, il y a dans ie carcinome des parois alvéolaires qui, si petites qu elles soient, sont plus épaisses qu’un réticulum, si développé qu’il soit. Puis les vaisseaux, au lieu d’être en rapport direct avec les éléments cellulaires sont situés dans l’épaisseur des parois alvéolaires. »
Il ne faut pas confondre le lymphosarcome avec ie sarcome d un ganglion. Dans ce dernier cas, en effet, ii y a développement d’éléments embryonnaires dans la substance du ganglion qui s’atrophie ou souvent même disparaît, tandis que dans le lymphosarcome il y a hypertrophie rapide du
tissu lymphoïde simultanément avec l’apparition des éléments sarcomateux qui se développent aussi très promptement.
DIAGNOSTIC
Nous lisons dans la thèse de M. Desprez , 1866, que « les tumeurs des muscles ont un caractèregénéral qui domine toute leur histoire : outre qu’elles affectent toujours un siège en rapport avec la direction ou la forme d’un muscle, elles se présentent avec un caractère type qui n’a pas échappé à Dupuytren, Warren, Nélaton et Denonvillers. S’il s’agnt. en effet d’une tumeur située dans un muscle d’un membre, elie accompagne, ont dit ces auteurs, le muscle dans ses mouvements. Warren jugeait excellent le signe suivant. Lorsque les muscles sont mis en relâchement la tumeur est très mobile dans le sens latéral; dans l’état d’extension elie reste au contraire fixe et dure. »
Berard et Denonvillers disent qu’on reconnaît qu’une tumeur est liée à un muscle par les variations de mobilité et d’immobilité qu’elle présente selon que les fibres charnues qui l’emprisonnent sont dans le relâchement ou dans un état de contraction qui les rend tout à fait fixes et rigides. On peut même s’assurer que la tumeur n’est pas seulement adhérente au muscle, mais qu’elle se trouve placée dans son épaisseur lorque sa surface facile
à explorer pendant l’état de repos, disparaît tout h coup et semble se eacher derrière des bandes résistantes quand ie muscle est en contraction.
Au point de vue clinique, les sarcomes des muscles et les sarcomes en général évoluent de la même façon que les rumeurs cancéreuses excepté pour ce qui a rapport à renvahissement des ganglions. On sait en effet que les ganglions sont très rarement pris dans les cas de sarcome. Dans une statistique contenant soixante-trois cas, M. Burlaud n’a rencontré que trois fois les ganglions engorgés. Au point de vue histologique, ces tumeurs ont une constitution suffisamment différente des tumeurs cancéreuses pour qu’il n’y ait pas de confusion possible. Les sarcomes sont des tumeurs à forme arrondie; ils sont généralement lisses, lo» bulés, rarement diffus, ieur consistance est élastique et quelquefois même en les palpant on croit sentir un semblant de fluctuation. L’aspect qu’ils présentent est celui d’un tissu dur, grisâtre, lardacé, assez difficile à couper et ressemblant un peu en certains cas à une masse de caoutchouc blanc. La coupe est généralement lisse et brillante, dans certains cas cependant, et nous 1 avons constaté sur les quatre tumeurs que nous présentons il y a au milieu de cette substance lisse et homogène des e>pèces d’îlots ou nodules plus ou moins ramollis, d’une texture beaucoup plus grossière et visiblement granuleuse. Certaines parties de ces tumeurs présentent quelquefois une teinte rosée : cela est
dû à une grande accumulation de vaisseaux dans ces endroits. Lorsqu’on soumet les sarcomes au raclage quelque temps après au’ils ont été séparés des tissus sains ils produisent un suc quelquefois assez abondant, et formé par un liquide séreux tenant en suspension des cellules de nouvelle formation; il est assez rare que ce liquide ait l’aspect aussi épais et lactescent que celui qui s’écoule dhin carcinome. Le suc produit par un lymphosarcome ressemble au contraire beaucoup à celui du carcinome.
Lorsqu'une tumeur apparaît dans les muscles et que le malade a déjà été opéré une première lois d’un sarcome il y a de grandes chances pour que ce soit une récidive et le diagnostic est presque certain, les signes physiques seront du reste les mêmes que ceux observés précédemment. Mais lorsqu’on a affaire à une tumeur primitive des muscles, la difficulté est véritablement très grande. Nous pensons qu’il est bon d’élucider en premier lieu la question de syphilis et de soumettre le malade au traitement spécifique dans le cas où des signes certains manquent pour faire reconnaître la tumeur a priori. 11 faut voir ensuite si ce ne serait pas à un fibrome pur que l’on aurait affaire; en ce cas la tumeur est très dure, sa marche est plus lente, souvent stationnaire et la santé générale n’est nullement altérée. A un carcinome, mais il est toujours secondaire ou développé par propagation, les ganglions sont envahis, l’état gé-
néra! est très mauvais. Les lipomes croissent lentement, sont très mous au toucher, mamelonnés et permet lent s’ils ne son tpas situés profondément de percevoir cette crépitation caractéristique indiquée parles chirurgiens; de plus en interrogeant le malade et en l’examinant attentivement on trouvera quelquefois d’autres lipomes sur différentes régions du corps. Quand à l’épithélioma, il est très rare dans les muscles à l’état primitif, et on ne l’observe généralement que dans les muscles de la langue et des lèvres.
M. Letullê, interne des hôpitaux, a publié en 1877 dans le Progrès médical , l’observation d’un malade opéré par M. le professeur Trélat d’un fibrosarcome sous-cutané du bras dont l’évolution très intéressante peut servir à éclairer le diagnostic de ces tumeurs.
Un homme âgé de 61 ans portait au bras une tumeur sous-cutanée qui avait mis deux ans à acquérir le volume d’un gros œuf de poule.
1° Pendant un an et demi cette tumeur était restée très petite, puis tout à coup elle avait rapidement progressé,
2° Des douleurs apparurent subitement à la même époque et coïncidèrent avec une vascularisation très marquée de la peau, ce qui est un très mauvais signe. Le malade fut alors opéré et l'examen de la pièce fut fait par M. Ranvier qui constata dans cette tumeur la présence d’éléments fibreux et sarcomateux et il reconnut que tant que la tu-
meur était restée stationnaire elle n’avait été qu’un fibrome, tandis qu’à partir du moment de son évolution rapide, elle était devenue un sarcome fasciculé; par la production en quantité notable de tissu embryonnaire.
Il faut donc après avoir attentivement examiné le malade et avant de porter un diagnostic quelque évident qu’il puisse paraître, ne pas négliger de s’enquérir minutieusement de la façon dont la tumeur a évolué, du temps qu’elle a mis à acquérir le volume actuel et rechercher si elle a grossi uniformément, ou par poussées brusques à différentes époques.
PRONOSTIC
Les sarcomes doivent être placés au second rang dans la classification des tumeurs malignes. Ils ne le cèdent en gravité qu’aux cancers proprement dits.
Voici comment le professeur Broca définit la malignité dans son traité des tumeurs.
« Le nom de tumeurs malignes doitêtre donné, ditil, à celles qui affectent une marche clinique menaçante et qui possèdent quelques-unes des propriétés suivantes :
1° De s’accroître indéfiniment en se propageant aux tissus voisins;
2° De s’ulcérer lorsqu’elles arrivent au contact des membranes tégumentaires, et de donner lieu à des ulcères qui ne peuvent guérir sans opération ;
3° De déterminer dans les ganglions lymphatiques correspondants des engorgements de même nature que la tumeur primitive;
4° De récidiver après une ablation complète;
5° De se généraliser, n’est-à-dire de déterminer une infection générale à la suite de laquelle des tumeurs semblables à la première se développent dans divers points de l’économie et notamment dans les organes internes.
En d’autres termes une tumeur maligne est celle qui devient nuisible autrement que par son volume, ou par les troubles fonctionnels qu’elle fait naître dans la région malade. Mais des tumeurs peuvent être malignes sans posséder toutes les qualités énoncées ci-dessus ; ce qui indique qu’il y en a de plus malignes les unes nue les autres. »
Les variétés de sarcome que l’on peut rencontrer sont très nombreuses, il y en a de plus graves les unes que les autres. Un sarcome est généralement considéré comme d’autant plus dangereux que son organisation est moins complète; il sera au contraire d’autant plus bénin qu’il se rapprochera davantage des tissus adultes.
Dans certaines tumeurs des gencives (epulis), les éléments sont toujours à peu près semblables seulement la proportion de l’élément embryonnair e varie considérablement. Dans le sarcome avant
son origine dans l’os de la même région, on ne trouve que des cellules formées aux dépens du tissu médullaire, tandis que dans l’epulis proprement dit qui est souvent un fibrome de la couche conjonctive de la gencive on trouve le tissu fibreux dominant avec quelques cellules embryonnaires seulement.
Le pronostic de ces deux tumeurs est donc absolument différent. On comprend dès lors combien il est important de distinguer nettement des structures aussi variées et, si l’on est obligé de les renfermer dans le même groupe de tumeurs pour ne rien changer aux usages, on doit ne pas oublier que leur évolution et leurs conséquences seront bien différentes.
Les sarcomes intra- musculaires ont peu de tendance à s’étendre aux ganglions lymphatiques, mais ils récidivent et se généralisent très fréquemment; les récidives sur place ont lieu très souvent. Aussi tous les chirurgiens et en particulier M. le professeur Verneuil recommandent-ils non seulement d’enlever entièrement l’enveloppe pseudokistique qui entoure souvent ces tumeurs, mais encore de tailler largement à même les tissus sains environnants, car s’il restait seulement quelques parcelles de tissu fibro-piastique, cela suffirait à coup sûr pour servir de point de départ à une nouvelle tumeur. Les sarcomes finissent toujours par amener de la cachexie, mais elle est tardive, et jamais aussi complète que dans les cas de
carcinome. Les sarcomes fasciculés sont généralement peu disposés à l’ulcération, surtout s’ils ne sont pas situés sous la peau et n’ont pas été irrités par des chocs ou des frottements. Ils sont le plus souvent peu douloureux par eux-mêmes, car lorsqu'il y a douleur elle doit être attribuée à des compressions.
Nous avons observé dans la troisième de nos tumeurs un phénomène souvent constaté et qui peut être considéré comme un semblant d’amélioration dans l’évolution de la maladie. Nous voulons parler d’une transformation graisseuse de certaines parties de la tumeur, qui produit une régression partielle décrite avec soin par M. Wirchow dans son traité des tumeurs.
« Il n’y a pas, dit le savant professeur, d’espèces de cellules sarcomateuses dans lesquelles ce genre de régression ne puisse être observé. Les sarcomes riches en cellules, les formes à croissance rapide y sont très prédisposées. Il arrive alors que des segments entiers de la tumeur tombent en régression. Dans ce cas, le changement devient déjà visible à l’œil nu, par la couleur terne jaune, jaune blanc qu'offrent les parties graisseuses métamorphosées. Relativement aux formes dures, notamment aux fîbro-sarcomes, on ne peut guère révoquer en doute que la métamorphose graisseuse n’amène souvent
le commencement d’une résorption. Les parties ai-
teintes s’affaissent, prennent un aspect plus ferme,
cicatriciel, et montrent plus tard un tissu fibreux très pauvre en cellules. »
Gela n’est malheureusement pas de règle constante, et d’ailleurs quand bien même cette résorption graisseuse dont nous venons de parler se produit bien manifestement dans certaines parties d’une tumeur sarcomateuse, on a observé que dans d’autres, elle prolifère avec un redoublement d’activité bien visible qui ne tarde pas à occasionner l’envahissement des organes voisins.
Quoique n’étant pas généralement disposés à l’ulcération, les sarcomes sont en certains cas affectés de cette complication. La quatrième de nos tumeurs que nous avons reproduit en entier sur une planche spéciale présentait cet état d’une façon très évidente. Elle avait un aspect hideux.
Les sarcomes, nous le répétons, sont de très mauvaises tumeurs, et si leur développement est moins rapide et surtout moins effrayant que celui du carcinome, si en raison de leur indolence presque constante et de leur marche quelquefois lente au début, ils peuvent ne pas inspirer de craintes sérieuses pour l’avenir dans les premiers temps de leur apparition, ils n’en arrivent pas moins, tôt ou tard, s’ils sont abandonnés à eux-mêmes, à produire de terribles désordres, et une terminaison fatale.
CLASSEMENT DES 4 TUMEURS QUE NOUS PRESENTONS SUIVANT LEUR DEGRE DE GRAVITÉ.
1. Lymphosarcome. — 2. Fibrosarcome ulcéré. — 3. Myxo-sarcome . — 4. Fibrosarcome.
Nous n’hésitons pas à placer au premier rang* notre tumeur n° 1 : Lymphosarcome de la cuisse .
Nous conraissons en effet toute la gravité de ces tumeurs et nous nous sommes suffisamment étendu sur ce sujet dons un paragraphe précédent. Cette tumeur, comme nous l’avons dit, est grave non seulement par elle-même, mais surtout à cause des généralisations constantes que Ton trouve dans les différents viscères et qui contribuent souvent à amener une mort rapide.
La troisième de nos tumeurs Fibro- Sarcome du tenseur du fascia lata , doit occuper le second rang en raison de sa gravité, car nous constatons en moins de quatre ans trois récidives locales, coïncidant avec un état général mauvais. De plus l’examen histologique nous montre dans celte tumeur quantité considérable de cellules rondes et un grand nombre de vaisseaux embryonnaires qui suffisent pour nous indiquer l’excessive tendance de cette tumeur à croître et à se reproduire.
Myxo-sarcome 'ulcéré de [a jambe. — Cette tumeur, dans laquelle nous avons Irouvédes éléments myxomateux alliés au sarcome, nous paraît devoir oc-
cuper le troisième rang . En effet, si les éléments embryonnaires qu'on y trouve peuvent la faire considérer comme des plus graves, si l’ulcération dont elle était le sièg*e doit être regardée comme un symptôme peu favorable, le myxome qu’elle contient en certains points vient établir une sorte d’équilibre, car nous savons que ce genre de néoplasme ne présente pas habituellement beaucoup de gravité, qu’il ne récidive que rarement quand l’opération a été bien faite, et ne se généralise presque jamais.
La tumeur fîbro-sarcomateuse de la jambe (tumeur 2) doit être considérée comme la moins grave des quatre. Enlevée en effet il y quatre ans, elle n’a pas encore récidivé, et l’individu qui la portait jouit aujourd'hui d’une excellente santé.
L’opération avait été faite en effet peu de temps après l’apparition du néoplasme, et le chirurgien avait compris dans l’ablation une certaine portion des tissus sains environnants.
DÉVELOPPEMENT DANS LES MUSCLES
Voici ce que disent à ce sujet MM. Gornil et Ranvier :
« Le développement de la masse morbide se fait toujours par une production de tissu embryonnaire dans les espaces de tissu conjonctif qui, comprimant les faisceaux primitifs du muscle, détermine
une atrophie simple ou accompag née de transformation granulo-graisseuse. Cette dernière forme d’atrophie se rencontre surtout dans les cas où la transformation de tissu sarcomateux est très rapide. C’est elle qu’on observe dans le cal exubérant qui envahit les muscles et qui, à une certaine période cle son évolution, présente la structure du sarcome. »
Le Dr Sokolow (de Saint-Pétersbourg* : Arch. für Path. Anat., 1873) et M. Gross (de Nancy : Gazette des hôpitaux, 1880) nous apprennent qu’il y a à ce sujet deux théories différentes.
Pour quelques savants, en tête desquels nous trouvons Fôrster et Waldeyer, la transformation réelle des cellules du sarcolemme en cellules sarcomateuses serait évidente ; pour tous les autres, au contraire, le développement de la tumeur se ait aux dépens d u tissu cellulaire, tandis que les éléments spéciaux, mu scie eigraisse, s’atrophient. C’est l’opinion de Rindfleisch, de MM. Cornii et Ranvier, dont nous venons de citer textuellement les paroles; c’est, l’avis de MM. Gross et Feltz, qui ont pu constater par l’examen microscopique de la tumeur présentée à la Société de chirurgie au mois de janvier 1880, par le premier de ces messieurs, que le tissu musculaire avait seulement subi la dégénérescence granulo-g*raisseuse et l’atrophie, et que le point de départ de la tumeur avait bien été le (issu cellulaire interfécicula»re.
Nous avons observé identiquement les mêmes
faitsen étudiant la première rie nos tumeurs (lymphosarcome), et nous avons essayé de reproduire l’altération subie par les fibres musculaires dans la figure 7 de notre 2e planche.
Il y a un fait que l’on observe quelquefois en étudiant au microscope les tumeurs intramusculaires : c’est la multiplication des cellules du sarcolemme. Certains savants ent même cru, comme nous venons de le dire, trouver dans ce phénomène l’explication du développement et l’unique point de départ de la tumeur, comme cela avait été admis à tort pour le cancer; mais MM. Cornil et Ranvier expliquent cette erreur en disant que dans les cas de tumeurs intramusculaires, les novaux du sarcolemme et le protoplasma qui les entoure deviennent beaucoup plus évidents qu'à l’état normal; que ces éléments ont une certaine analogie d'aspect avec les cellules épithéliales et que les auteurs dont nous parlons ont commis l’erreur de penser, que pour ces raisons ils concourraient à la formation des tumeurs.
Il résulte des remarquables travaux du Dr Sokolow, de Saint-Pétersbourg (Wirchow, Arch., 1873) qu’on peut établir une très nette distinction dans les phases de la transformai ion des noyaux musculaires en éléments conjonctifs. Dans un premier stade, il y a multiplication des noyaux ou corpuscules musculaires, puis un stade de différenciation flans lequel les noyaux du sarcolemme et les noyaux musculaires se transforment en corpus-
cules fusiformes et arrondis, c’est-à-dire corpuscules de tissu conjonctif ; dans le dernier stade, la différenciation s’achève, la substance des fibres musculaires est atrophiée, elle disparaît par résorption.
Dans les cas que nous présentons aujourd’hui, nous n’avons pu constater sur nos préparations que la dégénérescence graisseuse, l’atrophie, la segrnentation et la fonte des fibres musculaires, dont les faisceaux étaient envahis par de nombreux été m e il ts e m b ry o n n ai res .
Le sarcome des musclas n’est véritablement rare que dans les cas où on le rencontre à l’état primitif dans ces organes. iiésuitant de récidives ou de généralisation, il est au contraire assez commun. Presque tous les chirurgiens en ont observé.
Wolkmann affirme en avoir enlevé à la nuque, à l’avant-bras, à la plante du pied et à la cuisse.
M. le professeur Gosselin a opéré en 1866 une tumeur fibro-pîastique intimement liée à la gaine du grand pectoral.
M. le professeur Verneuil en a enlevé à plusieurs reprises à la paroi abdominale, etc., etc.
Ces tumeurs siègent le plus souvent à la surface du muscle, d’autres fois sur le tendon ou à son voisinage.
On en a trouvé sur le tendon de la rotule et sur celui du biceps fémoral, dans le tendon d’Achille.
On a rencontré des sarcomes dans presque tous les organes : poumons, foie, testicule. On en a vu aussi de congénitaux.
M. Duret a cité, dans les Archives de physiologie de 1873, l’observation d’un sarcome développé sur un nœvus pigmentaire.
M. Pozzi a observé en 1872 une tumeur fibroplastique développée sur un polype des fosses nasales.
M. Port a publié, dans le « Deutsche archiv fur Klinische Médecin », une observation très curieuse recueillie en 1865-66 dans le service de Ziemssen. Il s’agissait de sarcomes multiples de la peau simulant le mycosis.
Un homme de 36 ans portait depuis de longues années sur toute la peau, de la tête aux pieds, des tumeurs saillantes et variant dans leur volume depuis quelques millimètres jusqu’à 10 centimètres.
Ce malade finit par mourir d'eschares et d’épuisement. A l’examen microscopique, on trouva ces tumeurs formées exclusivement de cellules rondes
et d’une quantité minime de substance intercellulaire. Les papilles de l’épiderme avaient disparu à leur niveau.
L’auteur admet que ce sont des sarcomes et cite le fait comme unique; il affirme qu’il n’y a pas lieu de confondre ces tumeurs avec du mycosis.
M. Horteloup a publié un cas analogue dans la Revue des sciences médicales , et LIug*uenin, de Zurich, un autre dans un journal allemand.
Lemaréchal.
GÉNÉRALISATION. — RECIDIVES. — ÉTIOLOGIE.
Le Dr Hermann Tillmanns (de Leipzig* : Arch. der Heilkand) nous apprend que les savants n’ont, pas toujours été du même avis pour expliquer le mode de formation et de généralisation des sarcomes dans les muscles.
« La nathogénie de ces tumeurs a été considérée,
dit-il, de deux manières bien différentes. Pour les uns, le néoplasme préexiste dans le sang* et est transporté dans la partie où la tumeur se forme ; pour les autres, le tissu néoplasique se forme sur place. Quelle que soit du reste la théorie que l’on veut admettre, il est supposable que les parois des vaisseaux doivent être très souvent le sièg*e de semblables tumeurs. »
Acker (Deutehes Archiv. fur Klinisch médecin, 1872) explique ainsi la généralisation des sarcomes.
Pour lui, les vaisseaux lymphatiques (?) et veineux qui avoisinent la tumeur initiale sont envahis par le tissu morbide ; il s’y forme des thromboses, des caillots renfermant des éléments du néoplasme s’en détachent et ces parties sont transportées par le courant sanguin dans le foie et les poumons. Il semble même que les parcelles du tissu morbide puissent traverser les capillaires de ces org*anes et aller produire des infarctus dans d’autres parties. Bientôt rembolus adhère à la paroi des vaisseaux, qu’il oblitère, les vasa vasorum y pénètrent et s’y
ramifient, les éléments se multiplient et une nouvelle tumeur se développe, en tout semblable à la première. On est généralement d’accord aujourd’hui pour admettre que les sarcomes se généralisent par la voie des vaisseaux sanguins et non par les lymphatiques.
Wirchow s’est prononcé à cet égard en disant qu’il existe une certaine particularité qui distingue les sarcomes des autres tumeurs malignes. C’est l’immunité des ganglions lymphatiques. Des organes éloignés, tels que les poumons ou le foie, deviennent souvent malades sans que les glandes lymphatiques intermédiaires présentent la moindre altération. Et il ajoute qu’on ne connaît presque pas de cas où les vaisseaux lymphatiques aient été trouvés remplis de masse sarcomateuse. Cela semble donc indiquer que l’infection métastatique se fait par le sang. M. Charcot a constaté que 1a. généralisation du mal aux poumons paraît plus spéciale au sarcome qu’au carcinome. M. Ranvier nous apprend enfin que le sarcome ne se généralise pas par les lymphatiques, à moins qu’ils ne soient primitivement atteints, mais bien par les vaisseaux sanguins.
Le sarcome met plus de temps à se généraliser que le carcinome, mais une fois arrivé à cet état son évolution est la même.
L’observation suivante, publiée par 1\1. Joffroy, interne de hôpitaux en 1871 (Bulletin de la Société anatomique), nous paraît des plus instructives
comme exemple de généralisation des sarcomes et pour indiquer d’une façon bien nette que c’est par les vaisseaux sanguins qu elle a lieu.
Un homme âgé de 58 ans entre en 1871 dans le service de M. Millard, à Lariboisière; il était porteur d’une tumeur fibro-sarcomateuse développée dans les masses musculaires, au niveau des vertèbres lombaires. La tumeur, grossissant de plus en plus, envahit bientôt le canal vertébral et la veine cave, et amena la mort. A l’autopsie, on trouva la veine cave remplie par un véritable bouchon formé d’éléments sarcomateux. Les poumons étaient farcis de tumeurs arrondies et blanchâtres de différents volumes ; il y avait dans l’estomac une tumeur analogue; dans le foie, dans les reins, trois tumeurs ; derrière l’estomac, au niveau du pancréas, deux tumeurs du volume chacune du poing, deux du volume d’une noisette se rencontraient dans la peau.
Toutes ces tumeurs étaient des fibro-sarcomes qui, grâce à la facilité avec laquelle ou pouvait les énucléer, ont été rangées dans la variété décrite par Bennett sous le nom de libro-nucleated et par Paget sous celui de récurrent bbroïde.
Dans cette observation, il est évident que le point de départ de la généralisation a été l’envahisses ment de la veine cave.
Le Dr Hermann Tillmanns, de Leipzig (Arch. der Heilkande, 1876), a cité l'observation d’un sarcome de a jambe droite qui aurait produit une
thrombose et engendré des masses sarcomateuses dans la veine crurale du côté malade et des dépôts consécutifs dans les poumons.
Nous citerons encore, et pour terminer, l’observation du malade dont M. Gross,de Nancy, a raconté l’histoire à la Société de chirurgie.
C’était un cultivateur âgé de 40 ans, qui, lorsqu’il entra à l’hôpital de Nancy, portait depuis un an à la face antérieure de la cuisse gauche vers l’union du tiers supérieur et moyen un petit nodule du volume d’un gros pois dur et roulant sous la peau. Né sans cause appréciable, il était resté toujours indolore et avait grossi lentement jusqu’en mai 1877. A partir de cette époque, il a rapidement augmenté et est devenu le siège de douleurs lancinantes. Au moment de l’opération, 1er décembre 1877, la tumeur mesurait 12 centimètres de long sur 10 de large ; elle était bosselée, avait une consistance ferme et élastique sans fluctuation, mobile sur les tissus profonds et sans connexions avec le fémur ni avec la peau qui était saine.
L’ablation eut lieu le 4 décembre 1877 et le malade sortit de l’hôpital peu de temps après, et présentant les apparences de la guérison, mais il rentra en juillet 1878 pour une récidive à la même place, mais dont les proportions étaient colossales. En effet, cette nouvelle tumeur mesurait 35 centimètres de long et 42 centimètres de large. La peau est alors altérée, violacée, adhérente, il y avait des veines dilatées à la surface de la région. On prati-
qua alors la désarticulation de la hanche ; il y eut presque aussitôt un commencement de récidive locale. L’état du malade devint de pins en plus mauvais, et il mourut six mois après l’opération.
On trouva à l’autopsie des noyaux sarcomateux dans les poumons, dans la plèvre pariétale, sur les côtes et la colonne vertébrale, dans le foie, dans les os du bassin et dans ceux du crâne, qui étaient perforés. Il y avait en tout une cinquantaine de tumeurs.
On voit souvent les sarcomes se développer dans des endroits du corps où il y a déjà eu des altérations d’une nature quelconque comme des cicatrices, des défauts de pigmentation, des endroits où ont existé précédemment d’autres tumeurs. Il y a aussi une autre cause qui a été généralement admise comme point de départ de l’évolution du cancer, et qui peut s’appliquer également à, la production des sarcomes plus ou moins superficiels. Ce sont les chocs, les contusions et les frottements souvent répétés.
Il y a à ce sujet des observations qui sont concluantes.
Birkett a cité (dans The Lancet, 1854) l’observation d’un homme chez lequel un sarcome s’était développé à l’avant-bras sous le muscle fléchisseur superficiel, juste à l’endroit où pressait l’anse d'une corbeille qu’il avait coutume de porter au bras,
Vix (Archivfur Klin, chirurg., 1862) parle d’un tumeur sarcomateuse qui se développa sur le ver-
tex d’un homme que sa profession obligeait à por* ter de lourds fardeaux sur la tête.
Paget a rapporté dans ses Lectures plusieurs cas de tumeurs sarcomateuses développées à la suite de contusions. La troisième des tumeurs que nous présentons (fibro- sarcome intra-musculaire de la jambe) apparut chez un homme de 40 ans, officier, à l’endroit même où depuis de longues années frappait le fourreau de son épée lorsqu’il était à cheval.
Ces quatre cas nous paraissent évidents ; dans d’autres au contraire, et ce sont les plus nombreux, on ne peut trouver aucune cause appréciable pour expliquer l’origine et l’évolution de la tumeur.
Élévation de température locale dans les sarcomes
ET FIÈVRE SYMPTOMATIQUE
Nous croyons intéressant de rapporter ici quelques observations faites ces années dernières, tant en France qu’à l’étranger, au sujet de l’élévation de la température locale dans les cas de sarcome, et de la fièvre symptomatique des néoplasmes.
J. -A. Esllander a publié en 1877 (dans Nord, med. arkiv Band IX) des observations très instructives sur l’élévation de la température locale dans les cas dont nous parlons. Il cite des tumeurs
siégeant au voisinage de la crête iliaque, vers le milieu de la face interne du tibia droit, à l’extrémité inférieure du fémur droit, sur le thorax, sur la mâchoire inférieure, etc., etc. Dans tous ces cas on a trouvé è la surface de la tumeur une élévation de température avec les autres parties du corps variant entre 0°,4 et l°,h. En même temps chez certains malades le développement extrêmement rapide était accompagné d’un mouvement fébrile général.
« On aurait pu penser tout d’abord à attribuer cette élévation de température à un certain degré de phlegmasie des téguments qui recouvrent les tumeurs. Mais dans la plupart des cas, ceux-ci étaient complètement sains et ne présentaient ni rougeur, ni dilatation vasculaire. 11 n’est pas toujours possible non plus d’attribuer l’élévation de la température à la quantité de sang artériel renfermé dans la tumeur, car des sarcomes à développement rapide mais à vascularisation peu marquée ont présenté comme les autres l’élévation thermique. On peut donc penser qu’elle est étroitement liée aux processus locaux « multiples et peu connus dont résulte le sarcome. » (Louis Thomas, Revue des sciences médicales.)
.< M. le professeur Yerneuila publié en 1878, dans la Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, une note sur la fièvre symptomatique des néoplasmes. Il rapporte deux observations de tumeur fibreuse de ia cuisse pour établir contrairement à
l’opinion généralement admise que certains néoplasmes même à l’état de simplicité peuvent provoquer un mouvement fébrile durable et nettement caractérisé. L’analyse des deux cas minutieusement observé à l’ hôpital de la Pitié, ce fait qu’aucun accident, aucun trouble morbide ne s’est produit pendant toute la durée de l’observation, ce fait enfin que la fièvre continue chez un malade, rémittente chez le second a disparu au lendemain de l’opération, établissent clairement qu’une fièvre plus ou moins intense et prolongée peut naître sous l’influence de néoplasmes simples en apparence, n’offrant aucune des dégénérescences locales ni des complications éloignées ou générales réputées capables d’élever la température;
« Que le remède de cette fièvre est l’ablation des néoplasmes susdits. »
M. Cauchois a publié une observation très affirmative dans le même sens.
Il s’agissait d’une jeune fille de 25 ans, portant depuis cinq mois une tumeur assez volumineuse de la partie moyenne du bras droit. La température des deux aisselles a donné les 27, 30 août et 1er septembre 1878 du côté de la tumeur 37,9, 38,2, 38,4; de l’autre côté, 37,6, 37,5, 37,7.
Ce phénomène de l’élévation de la température n’a encore été expliqué par personne. M. le professeur Verneuil a déclaré lui-même qu’il était fort difficile de résoudre actuellement cette question. Nous devons donc pour le moment nous contenter
d’observer les cas avec soin et attendre que de nouvelles recherches viennent éclairer ce point très intéressant niais encore si obscur.
TRAITEMENT
Nous pensons que dans les cas de sarcome, et en particulier de sarcome intra-musculaire, on a peu de choix pour le traitement et pour le mode opératoire qu’il convient d’employer. Le traitement consiste, croyons-nous, uniquement dans l’ablation largement pratiquée; quant au mode opératoire, on ne doit employer que le bistouri ou le thermo-cautère. Tous les autres procédés, telsqu’application de caustiques à la surface, injections de liquides irritants dans l’intérieur de la tumeur, etc. , etc., sont complètement insuffisants, destinés à échouer et quelquefois plus dangereux que l’ablation totale faite avec l’instrument tranchant. Dans les cas de tumeurs aussi malignes que les sarcomes, le point principal d'où dépend le succès de l’opération et l’amélioration pour l’avenir, c’est l’époque où a lieu l’ablation. Elle doit être faite le plus tôt possible, et aussi le plus largement possible. Il résulte en effet des statistiques que les cas de guérison observés jusqu’ici coïncident toujours avec des opérations faites dès l’apparition de la
fumeur, et sans aucune réserve pour les tissus environnants. Mais à côté de cas aussi heureux, il y en a d’antres, trop fréquents, où rien ne peut enrayer la gravité du mal, les récidives succèdent aux opérations avec une rapidité désespérante, et la généralisation ne tarde pas à hâter le terme fatal.
Le Dr Neftel a publié en d 873 une observation de guérison de tumeur maligne à la suite d’un traitement prolongé par l’électricité. (Arch. fur Path. Anat.) Il cherche à prouver que l’on peut non seulement détruire la tumeur par les procédés auxquels il a eu recours, mais encore obtenir la guérison de la diathèse! Pour lui, le protoplasma des tumeurs peut se ratatiner et se détruire sous l’influence de courants électriques prolongés.
La tumeur dont il parle aurait été déjà opérée deux fois au bistouri, et la troisième récidive, qui était déjà du volume d’une orange, aurait complètement disparu après trois mois de traitement par l’électro-puncture. L’auteur ajoute que MM. Sims et Mott virent le malade à la fin du traitement subi et qu’ils ne purent constater l'existence d’aucune tumeur à l’endroit même où trois mois auparavant elle existait très volumineuse. (Revue des sciences médicales.)
Il est bien regrettable que d’aussi merveilleux résultats ne soient pas consignés dans d’autres observations. Quoi qu’il en soit, ce mode de traitement, qui pourrait être expliqué pour certaines tumeurs contenant beaucoup de sang, ou pour des
kystes, pii r exemple, nous paraît devoir agir difficilement lorsque le néoplasme est constitué par des éléments solides et doués d’une grande vitalité.
L’idée émise par le Dr Neftel, dans le cas que nous venons de citer, est la même que celle qui a conduit à obtenir de bons résultats dans le traitement de l’anévrysme, par l’électro-puncture.
On sait en effet que l’on arrive assez facilement, dans les cas d’anévrysme, à produire la formation et le ratatinement d’un caillot dans l’intérieur de la cavité par l’application de courants électriques habilement dirigés. Ceci nous permet d’admettre que sous l’influence de ces mêmes courants électriques il puisse se produire une diminution de volume dans des tumeurs contenant beaucoup de sang, comme certains cysto-sarcomes, mais ce n’est pas là une guérison, et les parties végétantes de la tumeur ainsi que les parois existeront toujours.
Nous savons très bien qu’il suffît d’une faible parcelle de ces tissus restée dans la région malade pour devenir le point de départ d’une récidive prochaine. Aussi conseillons-nous, comme unique traitement, l’ablation du néoplasme faite très largement et au début de la maladie. C'est le seul moyen qui permette d’espérer une guérison.
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