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INTRODUCTION
Le traitement des cancers de la cavité buccale, autrefois uniquesnent chirurgical, a pris une orientation nouvelle, depuis l'avènement de la radiothérapie et surtout de la curiethérapie.
De nombreux travaux ont été publiés, ces années dernières, au sujet de ces néoplasies.
Il nous paraït intéressant, à la faveur de XI observations dues à l’obligeance de M. le Professeur Brémond et de M. le Docteur Paoli, de mettre en lumière quelques points particuliers concernant la variété la plus fréquente de cancer de l’isthme du gosier : le cancer glosso-amygdalien.
Dans une première partie, nous étudierons cette variété de tumeur au point de vue clinique et nous verrons que plusieurs caractères permettent de l'identifier et de séparer son étude des cancers des régions voisines : cancer de la langue et cancer de l'amygdale.
De ces caractères spéciaux découlent des indications thérapeutiques particulières. Nous essayerons de les mettre en valeur dans une deuxième partie consacrée au traitement du cancer glossoamyvedalien,
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Nous rangeons, sous le titre de cancer glosso amygdalien, les épithéliomas nés le plus souvent de la base de la langue au niveau de son tiers moyen et de son tiers postérieur et tendant à s’infiltrer dans le pôle inférieur de l’amygdale en suivant l’attache inférieure du pilier antérieur du voile du palais ou en franchissant le sillon glosso-tonsillaire.
Il semble que la néoplasie, dont nous voulons surtout parler, calque en quelque sorte la disposition d’un petit muscle individualisé par Broca sous le nom de muscle amygdalo-glosse. Ce muscle est constitué par des fibres indépendantes issues du transverse de la langue et allant se perdre sur la face externe de l’amygdale, où elles se mêlent plus ou moins intimement avec les expansions tonsillaires des muscles stylo-pharyngien et constricteur supérieur du pharynx.
Nous prélérons le terme de glosso-amygdalien à celui d'amygdalo-glosse (Jacques) pour deux raisons. D'abord, il semble que la néoplasie débute le plus souvent au niveau de la langue. Ensuite, cette variété du cancer tire sa malignité spéciale de sa communication avec ie riche réseau lymphatique de la langue.
En effet, les cellules cancéreuses trouveront des voies d’émigration nombreuses, d’où la précocité et la gravité des adénopathies cervicales.
Ce terme nous semble également préférable à celui de cancer de la haute-vallecule, donné par Sebileau parce qu’il est plus imagé, désignant d’une façon plus précise les organes atteints et aussi parce que le cancer glosso-amygdalien déborde souvent la hautevallecule et, du moins dans ses formes infiltrées, fait saillie sous la muqueuse du fossé buccal.
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Il est difficile de préciser d’une façon exacte le point de départ de la néoplasie. Les malades se soucient peu au début d’une ulcération minime dans la région glosso-amygdalienne et, lorsqu'ils se décident à consulter, plusieurs organes sont déjà envahis.
Le cancer glosso-amygdalien est, dans la très grande majorité des cas, un épithélioma spino-cellulaire ; les autres formes histologiques sont exceptionnelles.
Il en résulte que l'examen microscopique d’un fragment de la tumeur ne donne aucune indication quant à son point de départ.
La biopsie devra cependant toujours être pratiquée, car non seulement elle donnera la preuve formelle de l’existence du cancer, mais encore elle fournira des renseignements très importants sur la variété de la tumeur, son degré de malignité, sa marche, son extension.
SYMPTOMES
L'aspect initial du cancer glosso-amygdalien diffère suivant la variété anatomique du néoplasme. ;
L’épithélioma intersticiel se présente sous la forme d'un noyau dur difficilement perçu dans le fossé buccal sous une muqueuse d'aspect normal, quoique peu mobile. Ce noyau mal limité se confond avec les tissus sains sans que le doigt puisse déceler un contour net. Cette forme n'est pas la plus fréquente. Il s’agit plus souvent d’un épithélioma superficiel, qui provient quelquefois de la transformation néoplasique d’une plaque de leucoplasie. Le microscope donnera la confirmation histologique du diagnostic clinique.
A ce stade, l’indolence est encore complète et le néoplasme apporte peu de gêne à la déglutition.
Lorsque le mal a progressé, l’épithélioma superficiel, qui a plutôt tendance à s'étendre en surface, envahit aussi plus ou moins les tissus profonds. L’épithélioma intersticiel, qui s’infiltre surtout vers la profondeur, vient faire saillie sous la muqueuse et l’ulcère.
La distinction entre les deux formes est alors moins nette : le cancer est constitué et les symptômes sont au complet.
On aperçoit dans le sillon amygdalo-glosse, mordant en: dehors sur le pôle inférieur de l’'amygdale et surtout sur le pilier, en dedans sur la langue, une ulcération bordée de bourrelets noueux, rouges et durs, qui ne sont jamais décollés. Le fond, anfractueux, donne naissance à des bourgeons grisâtres, sécrétant un liquide sanieux et fétide. Le moindre contact du fond ou des bords de Fulcération avec le doigt ou avec un instrument les fait saigner.
Cette ulcération repose sur une masse dure, dont les contours sont peu nets et que le doigt délimite plus facilement que la vue. Cette tumeur conserve assez longtemps une certaine mobilité sur les plans profonds.
Les signes fonctionnels, minimes au début, sont nombreux dès que la tumeur est ulcérée. Notons d’abord la douleur provoquée par le contact des aliments chauds ou acides, par les mouvements : parole, mastication, déglutition. Bientôt les douleurs apparaissent spontanément, la nuit surtout, siégeant principalement au niveau de la tumeur et irradiant autour d'elles. L'une des irradiations la plus fréquente et la plus pénible est l’otalgie.
La douleur et la gêne mécanique dues au néoplasme donnent à la langue un aspect très spécial. Si l'on commande au malade de tirer la langue, on note une fixation caractéristique de cet organe. La langue paraît soudée au niveau de la tumeur et la pointe se tourne du côté atteint (signe de Sebileau).
La parole est gênée. Les troubles de la déglutition sont accusés. La salive n'étant plus avalée s'écoule de façon continuelle et est horriblement fétide par suite du sphacèle parcellaire de la tumeur et de la malpropreté de la bouche, qui n’est plus nettoyée par les mouvements de la langue. Ces troubles fonctionnels sont à leur comble si le trismus apparaît.
Il est alors impossible d'examiner la tumeur et de pratiquer le nettoyage de la bouche. De ce fait, les complications infectieuses sont fréquentes et aggravent le pronostic.
Les ganglions, toujours anatomiquement suspects, sont en général cliniquement envahis à cette période. Une palpation attentive permet de les sentir dans les régions carotidienne et sous-maxillaire. Ils sont en général indépendants, mobiles et extrêmement durs. Ce n’est que tardivement qu'ils se fusionnent les uns aux autres, adhèrent à la peau et s’ulcèrent.
Notons que parlois l’adénopathie prend au début une allure aiguë, simulant ladéno-phlegmon. Cette forme a été décrite par Théophile Anger.
Aucun signe clinique ne permet de rattacher au cancer une adénopathie cervicale. Le microscope seul peut trancher la question d’une façon absolue. Néanmoins, en raison de l’extrême fréquence et de la précocité de l'adénopathie chez les malades atteints de cancer glosso-amygdalien, il convient de considérer comme néoplasique toute adénopathie survenant chez un cancéreux. Canuyt estime même que le curage ganglionnaire doit être érigé en règle absolue : une adénopathie non perceptible doit être considérée comme latente.
le
Nous venons d'indiquer les signes du cancer glosso-amygdalien dans son évolution. Nous voudrions en fixer plus particulièrement l’aspect tel qu’on l’observe en général lorsqu'on est appelé à en faire le diagnostic clinique.
Il s'agit d’un malade qui dit être gêné par sa langue, qui lui paraît en un point plus dure que de coutume. Il la mord assez facilement, Il ressent quelques douleurs vers l'oreille et s’est aperçu d’une petite grosseur angulo-maxillaire.
A l'examen, la langue tirée hors de la bouche est déviée (signe de Sebileau). Au point où les fibres du pilier antérieur (muscle de Broca) se perdent dans la langue, l'œil perçoit une voussure, le doigt sent une nodosité. Celle-ci, de volume variable, gagne l’amygdale et, se propageant en dehors, infiltre la muqueuse au niveau de la face interne du collet de la dernière molaire.
La main qui palpe la région cervicale perçoit soit un ganglion assez gros, soit plusieurs de volume variable. Parfois, le palper bidigital (un doigt dans la bouche, un doigt sur le ganglion) permettra de sentir une continuité complète, une fusion totale entre Padénopathie et la tumeur.
HISTOLOGIE
Sans entrer dans le détail de l’étude histologique des différentes variétés de cancer glosso-amygdalien, nous en résumerons ici les notions principales.
L'épithélioma spino-cellulaire est de beaucoup la forme la plus fréquente. On trouve dans la littérature médicale quelques cas seulement de lympho-épithéliomes et d’épithéliomes à cellules de revêtement d'Ewing.
Nous décrirons avec quelques détails l’épithélioma malpighien spino-cellulaire et dirons quelques mots, en terminant, des formes ‘ rares.
L’épithélioma spino-cellulaire est remarquable par la précocité de son envahissement ganglionnaire. Les cellules néoplasiques sont plus volumineuses et plus irrégulières que les cellules normales. Les cadres clairs sont plus ou moins larges, les filaments d'union plus apparents, les noyaux volumineux et hyperchromatiques. Les mitores, plus ou moins nombreuses, présentent des monstruosités abondantes.
Le tissu cancéreux est caractérisé dans cette forme par la coordination des cellules qui tendent à se disposer en couches superposées et par la présence de globes cornés.
L'axe de chaque travée est occupé par les cellules les plus anciennes. Les cellules différenciées s’amassent autour de cet axe et sont bordées par les cellules les plus fertiles. Dans les régions à prolifération active, les cellules s'accumulent en plus grand nombre et la travée se renfle localement en lobules plus ou moins sphériques (épithélioma lobule), qui lui donnent un aspect monoliforme.
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Les globes cornés, moins abondants que dans les épithéliomas spino-cellulaires de la peau, sont constitués par un point central autour duquel se déposent les premières cellules kératinisées., En s'accumulant à mesure que la sphère évolue et grossit, celle-ci s'ordonnent en couches concentriques lamelleuses. Entourant ce globe corné se trouvent des cellules aplaties semées de granulations, puis des cellules malpighiennes avec leurs cadres clairs traversés par des filaments d'union, puis des cellules basilaires rangées le long du stroma,
Regaud et Schmincke ont identifié une variété histologique de tumeur qui se localise dans les régions où existent normalement des formations lympho-épithéliales. Cette variété de cancer se rencontre parlois dans la région qui nous occupe.
« Il s'agit d’une tumeur dans laquelle 11 y à une association étroite et constante entre l'élément épithélial et lélément lymphoïde, Le néoplasme mérite donc le nom de Iympho-épithéliome qui rappelle le tissu normal Iympho-épithélial dont il paraît être une dérivation » (Regaud).
Les lympho-épithéliomes sont des épithéliomes présentant le plus souvent une architecture cordonale, dont les éléments cellulaires restent ordinairement peu différenciés et ne subissent notamment pas d'évolution épidermoïde.
Les cordons épithéliaux sont habités par des lymphocites, immigrés dans leur intérieur à partir du stroma environnant et qui sont assez régulièrement répartis entre les cellules épithéliomateuses. £
L'épithélioma à cellules de transition est formé de cellules rondes ou polyédriques ne présentant pas de groupement architectural défini et ne subissant aucune évolution épidermoïde. L'absence d'infiltration lymphocytaire distingue cette tumeur du lympho-épithéliome. Sa structure en impose parfois pour un sarcome lymphoïde.
Au point de vue clinique, ces deux sortes de néoplasmes présentent les mêmes caractères : siège commun (amygdale, base de la langue, rhinopharynx), envahissement précoce des ganglions cervicaux, production de métastases par voie sanguine dans les viscères et dans les os, contrairement à ce que l’on observe dans le cas des épithéliomas épidermiques habituels.
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Enfin, la grande radio-sensibilité de ces tumeurs, les distingue encore des épithéliomas épidermiques de la région et les rapproche des sarcomes lymphoiïdes.
En dehors de l'élément épithélial du cancer, il faut considérer son substratum conjonctif. Cette étude du stroma pourra donner des renseignements utiles.
Roussy et Leroux classent schématiquement l’état du stroma
en trois types :
1° Stroma dit favorable, à charpente dense et fibreuse présentant dans sa masse une infiltration de cellules lympho-plasmatiques et dont les vaisseaux présentent cependant une paroi normale.
2° Stroma dit défavorable, à tissu lache et œdémateux, envahi de polynucléaires et à vaisseaux souvent altérés par de la nécrose fébrinoïde que l’on retrouve parlois en flammèches dans les parties insulaires du tissu.
Cet aspect histologique est souvent l'indice d’une malignité particulière.
3° Stroma dit intermédiaire dont les caractères structuraux participent de l’une et de l’autre des variétés précédentes.
Il faut signaler que ces divers types de stroma peuvent se modifier au cours du traitement par irradiation, évoluant d’un type à l'autre.
PROPAGATION
Le cancer glosso-amygdalien ne reste pas cantonné dans le territoire où 1l a pris naissance : il ne tarde pas à envahir par contiguité les organes voisins et à infecter les ganglions.
Ces deux modes d’extension, d’une importance capitale en pratique, méritent d’être étudiés.
L’envahissement par contiguïté se fait surtout en profondeur vers la paroi latérale du pharynx et l’angle de la mâchoire. En surface, le pilier antérieur et le voile sont souvent envahis ; plus rarement, on note l’extension du néoplasme vers le pharynx, l’épiglotte et l’entrée du larynx ou vers la partie postérieure du plancher de
la bouche.
L’envahissement des ganglions lymphatiques est précoce et 60 à 70 % environ des malades le présentent lorsqu'ils viennent consulter. L'extension de la néoplasie ganglionnaire est si considérable et si rapide, que l’on peut prétendre que l’adénite cancéreuse est aussi importante que la tumeur elle-même.
Nous étudierons successivement les voies Ilymphatiques suivies par les cellules cancéreuses dans leur émigration et le siège anatomique des adénopathies.
I. — Les Iymphatiques
Les lymphatiques postérieurs de la langue sont ordinairement au nombre de quatre. Deux, issus du trou borgne descendent parallèlement en suivant la ligne médiane, divergent au devant de l’'épiglotte et traversent la membrane thyro-hyoïdienne pour se eter dans un ganglion situé au devant de la jugulaire interne sur les côtés du cartilage cricoïde.
Les deux autres, très rapprochés des amygdales et des bords de la langue forment, avec les troncs émanant du pôle inférieur de
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l’amygdale palatine et un tronc qui vient du voile du palais en descendant le long du pilier antérieur, un plexus d’où émanent des branches qui, après avoir traversé le constricteur supérieur du pharynx, vont se jeter dans deux ou trois ganglions situés immédiatement au-dessus du précédent. L'un de ces ganglions plus volumineux, situé au-dessous du ventre postérieur du digastrique, est le ganglion principal des lymphatiques de la langue.
Un point doit retenir notre attention :il existe, au pied et en avant de l’amygdale palatine, un plexus lymphatique que contribuent à former des troncs venant de la langue, de l’amyvgdale et du voile du palais.
Le réseau superficiel de l’amygdale est inter et intrafolliculaire. Les canaux qui émanent de ce réseau suivent les travées interlobaires et plongent ainsi vers la face profonde de lamygdale. Là, ils s'infléchissent pour descendre et venir se mêler aux lymphatiques de la base de la langue. Ils reçoivent aussi à ce niveau ceux qui descendent du voile en suivant le pilier antérieur et forment, à l'angle amygdalo-glosse, le plexus dont nous avons déjà parlé. De là, 3 à 5 troncs se détachent du plexus, traversent successivement l’aponévrose pharyngienne et le constricteur supérieur et finalement se terminent dans les ganglions cervicaux profonds, de préférence dans ceux qui longent le bord inférieur du digastrique.
Ces ganglions répondent à l’angle du maxillaire inférieur.
Les lymphatiques des piliers, à l'exception de quelques troncs qui se rendent aux ganglions rétropharyngiens, se portent tous en bas et en dehors et après avoir traversé le constricteur supérieur du pharynx, viennent se terminer dans les ganglions situés en avant de la jugulaire interne, juste au-dessous du ventre postérieur du digastrique.
IT. — Les groupes ganglionnaires
La chaîne carotidienne est atteinte dès le début. Des masses volumineuses constituées par les ganglions hypertrophiés, finissent par adhérer à la jugulaire en dedans, comme elles font corps en dehors avec le sterno.
Le groupe sous-angulo-maxillaire, situé au bord inférieur du ventre postérieur du digastrique, est souvent pris précocement et finit par adhérer à la jugulaire interne.
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L’atteinte des autres groupes ganglionnaires est rare. Notons la gravité très grande des adénopathies de l’espace sous-parotidien postérieur coincées entre le pharynx, la mâchoire et la parotide, le sterno, la colonne vertébrale et les gros vaisseaux. Enfin, exceptionnellement, les ganglions rétro-jugulaires sont envahis.
Il est évident que ces divers groupes ganglionnaires ne sont pas envahis en même temps, mais on ne peut connaître l’état réel des territoires lymphatiques du cou qui, cliniquement, paraissent indemnes.
Il en résulte qu’en fait de cancer glosso-amygdalien, toutes les A A ? PALES chaînes du cou sont suspectes du côté de la lésion.
Théoriquement, la bilatéralité de l’'adénopathie est possible à cause de l’anastomose sur la ligne médiane des lymphatiques de chacune des moitiés du tiers postérieur à la langue. Cette bilatéralite est plus théorique que réelle et ne se rencontre en pratique que dans des cas exceptionnels.
Notons, pour terminer, que si l’envahissement ganglionnaire est la règle dans le cancer glosso-amygdalien, la généralisation viscérale est exceptionnelle.
EVOLUTION
Avant que le cancer glosso-amygdalien ne se maniieste, il existe souvent des lésions préparant son développement. Ces lésions, qui constituent l’état précancéreux, gardent longtemps un caractère bénin pour se transformer brusquement en cancer. La lésion précancéreuse la plus fréquente est la leucoplasie qui se rencontre surtout chez les syphilitiques et les fumeurs. Lorsque Îa plaque de leucoplasie durcit, se recouvre de verrucosités et de saillies papillaires, ou bien se creuse de plis ou de fissures, on peut considérer qu’elle est en voie de transformation maligne. Darier dit qu’on doit considérer la leucoplasie verruqueuse comme un état précancéreux des plus menaçants. Parlois, une élevure papillaire circonscrite, à base indurée, apparaît en un point de la plaque leucoplasique. C’est un épithélioma à son début. Plus rarement, le début est insidieux : une infiltration profonde succède à une fissure ou à une crevasse qui persiste.
La néoplasie débute quelquefois par une ulcération irrégulière, pouvant être prise pour une lésion inflammatoire, d’origine traumatique, infectée secondairement.
Ces différentes lésions évoluent, dans la grande majorité des cas, en épithéliomas du type spino-cellulaire.
Abandonné à lui-même, le cancer glosso-amygdalien envahit les organes voisins. L'alimentation devient impossible. Une salive fétide s'écoule continuellement de la bouche du malade. La douleur, l’inanition et l’empoisonnement lent dû à la déglutition des produits septiques élaborés par le néoplasme, s'unissent pour déterminer une cachexie qui emporte le patient. Parfois, une pueumonie où une hémorragie abondante due à l’ulcération d’un vaisseau important, viennent hâter la mort du malheureux.
L'évolution de ces néoplasmes dure de 12 à 14 mois et se termine invariablement par la mort: |
Le début passe le plus souvent inaperçu. Quand le malade se décide à consulter, la tumeur est considérable et l’adénopathie importante. Le volume de l’adénopathie n’est d’ailleurs pas en rapport avec l'importance de la lésion initiale. Quelques petits ganglions, durs, isolés, peuvent accompagner un cancer glosso-amygdalien volumineux, alors qu'un épithélioma à son début peut donner naissance à une adénopathie volumineuse adhérant rapidement aux plans profonds et à la peau.
La rapidité de l’évolution s'explique par deux ordres de faits.
D'une part, le cancer glosso-amygdalien se développe sur des parties molles qui se laissent facilement infiltrer. Le tissu conjonctif che, abondant dans cette région, ne s'oppose pas à la marche du néoplasme.
D'autre part, la région glosso-amygdalienne est relativement
mobile et le brassage des voies lymphatiques est la raison de l’envahissement ganglionnaire précoce, rapide et étendu.
PRONOSTIC
Le pronostic du cancer glosso-amygdalien abandonné à son évolution spontanée, est absolument fatal.
Le pronostic éloigné des néoplasies traitées soit chirurgicalement, soit par la curiethérapie, ne peut être étudié avec profit qu'après l'exposé des différentes techniques du traitement.
Disons seulement que si les procédés de traitement dont nous disposons, donnent presque constamment des améliorations, la guérison définitive n’est obtenue que dans un petit nombre de cas. Souvent, survient une récidive, plus difficile encore à traiter que la première atteinte.
TRAITEMENT
Nous étudierons d’abord le traitement chirurgical du cancer glosso-amygdalien. Le bistouri, qui était autrefois la seule arme contre le cancer, conserve, malgré les progrès de la curiethérapie, des indications nombreuses.
Nous dirons quelques mots seulement du traitement par les rayons X. Les techniques actuelles donnent des résultats mauvais.
Nous nous étendrons sur le traitement curiethérapique. Les méthodes d'application du radium se perfectionnent de jour en jour. Les résultats sont encourageants.
Nous terminerons en étudiant les diverses façons d’associer la chirurgie aux agents physiques, les traitements mixtes.
Traitement chirurgical
Avant d'exposer les différentes techniques chirurgicales employées pour le traitement radical du cancer glosso-amygdalien, nous ferons un court exposé anatomique de la région dans laquelle se développe ce néoplasme.
Nous fixerons ensuite la part que le chirurgien peut revendiquer en fixant les limites d’opérabilité, tant de la lésion primitive que de la tumeur ganglionnaire.
NOTIONS ANATOMIQUES
Il est difficile de fixer des limites précises à la région anatomique au niveau de laquelle se développe la cancer glosso-amygdalien.
Le sillon amygdalo-glosse, situé entre la base de la langue et le pôle inférieur de l’amygdale, est envahi de façon constante. Le néoplasme mord, plus ou moins loin sur la base de la langue d’une
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part et d'autre part sur la région tonsillaire constituée par la loge amygdalienne et les deux piliers du voile qui séparent cette loge de l’excavation pharyngée en arrière et de la bouche en avant.
Nous ne ferons pas une étude détaillée de cette région complexe. Nous nous contenterons de quelques remarques sur la disposition de certains organes, disposition qui justifie les principales techniques chirurgicales employées.
Notons d’abord que la région qui nous occupe est située profondément derrière l’angle de la mâchoire. La fosse amygdalienne correspond très exactement à la région angulo-maxillaire située à l'union de la branche horizontale et de la branche montante du maxilaire inférieur. Cette disposition justifie les résections osseuses étendues que l’on peut pratiquer si l’on intervient chirurgicalement par voie externe et oblige à certaines précautions pour lirradiation de la tumeur par voie cervicale.
Les organes qui s’interposent entre le maxillaire et l’amygdale, se disposent sur trois plans.
Le plan intermédiaire est constitué par un éventail musculoligamenteux que forment, d’une part, les ligaments stylo-hyoïdien et stvlo-musculaire et, d'autre part, les muscles du bouquet de Riolan. Ces derniers délimitent des espaces intermusculaires, l’un externe entre le stylo-hyoïdien et le stylo-glosse, l’autre interne entre le stylo-glosse et le stylo-pharyngien.
La carotide externe, oblique de bas en haut et d'avant en arrière, s'engage dans l’espace stylien externe.
Le neri glosso-pharyngien, oblique de haut en bas et d’arrière en avant, s'engage dans l’espace stylien interne.
Entre le maxillaire et l'écran constitué par les muscles styliens, chemine la première portion de l’artère faciale qui se détache de la carotide externe très haut dans la région carotidienne ou même derrière l’angle de la mâchoire. Elle décrit souvent, quand son origine est assez basse, une courbe à convexité supérieure dans le territoire sous-angulaire, La palatine naît du premier coude de la faciale, au moment où celle-ci est tout à fait juxta-pharyngée. C’est au niveau de la région sous-angulaire que se détache de la palatine le rameau tousillaire qui gagne en dedans, presque transversalement l’amygdale, à la faveur de l’interstice qui sépare le styloglosse et le stylo-pharyngien.
Dans cette région, se trouvent également les nerfs lingual et du milo-hyoïdien avec leurs vaisseaux satellites, ainsi que les pôles extrêmes des glandes parotide et sous-maxillaire.
L’artère linguale qui se détache de la face interne de la carotide externe près de la grande corne de l'os hyoïde, se porte en haut et en dedans, recouverte par le ventre postérieur du digastrique, le grand hypoglosse et la veine linguale. Elle atteint ainsi le bord postérieur de l’hyoglosse et s'engage sous 5a face profonde, reposant sur le constricteur moyen du pharynx et le génioglosse.
Entre la cavité buccale et le rideau des muscles styliens, s’interposent les muscles et aponévroses de la paroi du pharynx et de la base de la langue, formant à ce niveau la coque fibro-musculaire de la paroi vestibulo-amygdalienne. Dans cette région, cheminent les artères palatine et tonsillaire avec leurs vaisseaux satellites et le plexus amygdalien du glosso-pharyngien.
La carotide interne, qui chemine dans un espace situé en arrière du bouquet de Riolan, est dans une situation très postérieure, par rapport à l’amygdale. Elle en est d'autant plus rapprochée, qu’elle gagne son pôle supérieur.
L'espace tonsillaire communique avec l’espace carotidien par trois interstices : stylo-pharyngien, interstylien, stylo-ptérygoïdien. C’est dans ces interstices que s'engagent les vaisseaux importants qui, se mettent en rapport avec l’amygdale : carotide externe, faciale, palatine ascendante et sa branche tousillaire.
CONDITIONS D’OPÉRABILITÉ
Le cancer glosso-amygdalien s'étend rapidement en profondeur vers la paroi pharyngienne latérale. Il peut infiltrer en bas la vallecule et descendre vers l’épiglotte, mordre en arrière sur le pilier postérieur et envahir ainsi la paroi latérale du pharynx, envahir en avant le pilier antérieur et atteindre en haut l’ogive commissurale des piliers et le voile.
De ces différentes voies d'extension, seule l’adhérence intime avec la paroi pharyngienne et l’extension au sillon glosso-épiglottique sont importantes ; elles contre-indiquent l'acte opératoire.
« Ces cancers infiltrants, dit Sebileau, sont les pires de toutes les tumeurs au point de vue chirurgical. »
L’envahissement en hauteur vers le voile mou n'empêche pas l'acte opératoire. Pourvu que la tumeur ménage un plan de
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clivage en dehors et en arrière avec la paroi pharyngée et quil existe entre la tumeur et le sillon glosso-épiglottique une région large absolument indemne, l’exérèse est possible.
Au point de vue des ganglions, les limites de l’opérabilité ne sont fixées ni par le nombre ni par le volume des adénopathies, mais surtout par leur adhérence aux plans profonds et surtout au paquet vasculo-nerveux du cou.
Le clivage avec la carotide externe est en général facile. Il n’en est pas de même avec la jugulaire interne, qui adhère fortement au paquet ganglionnaire. Il faut, dans ce cas, lier la jugulaire interne au-dessous et au-dessus et l'extirper en un seul bloc avec les ganglions.
La ligature du bout supérieur de la jugulaire est difficile, mais indispensable si lon veut éviter une hémorragie abondante.
Si celle-ci se produit, la recherche du bout supérieur de la jugulaire interne étant très difficile, on est parfois amené à pratiquer louverture rapide du sinus et son oblitération (Duliourmantel, P' Brémond).
Il faut se méfier des fausses mobilités ganglionnaires : les adénopathies néoplasiques sont toujours beaucoup plus fixées qu’elles n’en donnent l'impression à l'examen clinique.
E faudra enfin tenir compte, pour juger de l’opérabilité de la tumeur, de l’état du sujet. Les techniques opératoires employées, même les plus simples, exigent de l’opéré une certaine résistance.
LA CHIRURGIE
Voulant enlever la tumeur dans sa totalité et trouvant la voie buccale insuifisante, les chirurgiens ont tenté de se donner du jour par la voie externe, c’est-à-dire par le cou.
Les pharyngotomies transhyoïdienne (préconisée surtout par Vallas), sus-hyoïdienne et sous-hyoïdienne se sont révélées dangereuses et insuffisantes.
La pharyngotomie latérale préconisée par Sebileau est la vraie voie d'accès du pharynx, mais ne semble pas être l'opération de choix pour atteindre des organes situés plus haut que le vestibule aéro-digestii.
Certains opérateurs, pour se débarrasser du maxillaire inférieur qui se dresse « comme un mur impénétrable » (J.-L. Faure) entre la tumeur et le chirurgien, ont eu l’idée de sectionner cet os pour se faire du jour à travers la barrière.
Sedillot et Kocher ont utilisé la voie transmaxillaire médiane. L'opération consistait à sectionner le maxillaire inférieur par une ostéotomie médiane et à écarter en dehors les deux moitiés osseuses.
Sebileau fit un temps cette même section, mais au lieu d’écarter les deux moitiés du maxillaire, il repoussait en haut et en dehors la branche correspondant à la tumeur à extirper.
La voie transmaxillaire latérale comprenait deux procédés : la résection temporaire et la résection définitive de l'os.
La résection temporaire, conseillée par Langenbeck, a été surtout employée par Kronlein. Elle consiste à faire brèche dans le mur près des lésions, à écarter les fragments et reconstituer l’os après l'intervention.
La technique de la résection définitive a varié suivant les auteurs.
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Labbée et Maisonneuve enlevaient toute la moitié du maxillaire inférieur correspondant à la lésion. Cette méthode, mutilante et grave, parut excessive. Les chirurgiens se sont alors contentés de réséquer l'angle du maxillaire inférieur : résection simple par grugeage (Sebileau), résection de l’angle avec une partie de la branche montante (Vallas), résection de l'angle avec toute la branche montante (J.-L. Faure).
Toutes ces méthodes, théoriquement séduisantes, présentent l'inconvénient de faire communiquer la cavité buccale septique avec les espaces celluleux du cou. De plus, «ces opérations exigent pour réussir, de la part de l’opérateur, une virtuosité et de celle du patient une résistance qui doivent se trouver bien rarement réunies » (Jacques).
D'ailleurs, on peut affirmer, en règle générale, que tout néoplasme qui n’est pas entièrement accessible par les voies naturelles et qui comporte l'ouverture dans le cou de la cavité bucco-pharyngée constitue un acte cpératoire condamnable. La mortalité opératoire est considérable et semble plus imputable au traumatisme qu’à la lésion elle-même.
Ces méthodes, d’ailleurs, ne semblent guère améliorer le pourcentage des guérisons tardives.
De nos jours, la chirurgie du cancer glosso-amygdalien est devenue beaucoup moins mutilante. On emploie le plus souvent la voie naturelle.
L’orifice buccal est aisément dilatable à l’aide d’écarteurs et peut être considérablement agrandi par l’entaille commissurale de Jaeger. Celle-ci, faite d’un seul coup de bistouri entaillant peau, muqueuse et tissus interposés jusqu’au bord antérieur du masseter, donne un jour considérable et est peu préjudiciable à l’esthétique. Elle suifit presque toujours et l’on a très rarement à pratiquer la double entaille de Maisonneuve.
Nous indiquerons plus loin la technique détaillée de lintervention par les voies naturelles.
L'exérèse de la tumeur par la voie buccale est précédée du curage ganglionnaire.
Deux principes distincts forment la base des divers traitements.
On peut traiter en deux séances, éloignées de plusieurs jours, les ganglions d’une part, le cancer buccal d’autre part.
Ou bien l’on fait une seule séance opératoire dans laquelle on s'occupe successivement des ganglions, puis de leur tumeur.
L'opération en deux séances est défendue surtout par Bullin, Jacobson et J.-L. Faure. Les avantages sont nombreux. Le malade, affaibli, est soumis à une brève intervention ; d'ordinaire, le curage ganglionnaire, puis 1l se remonte pendant quelques jours et est de ce fait mieux préparé pour résister au shock que lui imposera l'intervention buccale.
On peut objecter à ce procédé que, pendant le temps intermédiaire, les canaux lymphatiques chargés de suppléer ceux qui ont été enlevés, seront bourrés de cellules néoplasiques et porteront l'infection dans des territoires qui n'étaient peut-être pas encore contaminés.
D'autre part, l’ablation initiale du cancer glosso-amygdalien dans un premier temps n’est pas défendable, car on donnerait par ce procédé un coup de fouet à la migration cellulo-néoplasique vers les ganglions.
Aussi, la majorité des chirurgiens préfèrent-ils opérer néoplasme et ganglions en une seule séance. L'opération comporte dès lors un temps ganglionnaire et un temps buccal. Pour des raisons d’aseptie et surtout pour des raisons hémostatiques (ligature de la carotide externe), le temps buccal est toujours placé en dernier lieu.
Nous étudierons donc successivement les techniques : 1° De l’exérèse ganglionnaire ;
2° De l’ablation du cancer par la voie naturelle.
I. —— L’exérèse ganglionnaire
Le traitement chirurgical des adénopathies cervicales est commun à tous les cancers de la cavité buccale et même de la face, Deux théories sont en présence.
Certains auteurs, voulant faire une opération complète et réduire au minimum les chances de récidive, estiment que l’on doit non seulement vider systématiquement les gîtes ganglionnaires du cou, mais encore s’efforcer de détruire les traînées vasculaires qui unissent la lésion initiale aux groupes ganglionnaires. Une telle
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opération est longue, délicate et grave. Elle oblige à mettre en communication la cavité buccale avec le tissu cellulaire du cou et à laisser béants des vaisseaux lymphatiques contaminés.
La gravité d’une telle opération a conduit certains chirurgiens à pratiquer seulement l’ablation des ganglions. Certains vident toutes les fosses lymphatiques du cou, d'autres se contentent d’extirper les ganglions cliniquement suspects et confient à la curiethérapie le soin de parachever la stérilisation des Iymphatiques.
Depuis la technique bien réglée, décrite par Morestin en 1913, de nombreuses méthodes d’exérèse ganglionnaire ont été créées.
Sebileau, estimant que le nettoyage lymphatique intégral est anatomiquement impossible, extirpe largement, par une sorte d'évidement continu, tout groupe ganglionnaire dont 1l soupçonne la contamination. Mais « aller au delà de cette chirurgie du bon sens, m'est précisément plus du bon sens ». A l’incision stellaire de Kocher et Morestin, l’auteur préfère une incision formant une grande anse à concavité supérieure, libérant un large et unique lambeau à volet qui donne sur la région un jour considérable.
Proust et Maurer, après incision stellaire de Morestin, dissèquent le sterno, la jugulaire interne et le spinal, en rejetant en haut et en avant la nappe cellulo-ganglionnaire. On dissèque alors la sous-maxillaire que l’on aborde en haut et en avant. On coupe le canal de Wharton le plus en avant possible. Rabattant alors la glande avec les ganglions sous-maxillaires en bas et en arrière, on rejoint le plan de clivage postérieur déjà amorcé. La carotide externe et la linguale sont liées systématiquement.
Certains auteurs, considérant que le cou supporte bien la privation totale du sterno et que l’accommodation des autres forces musculaires compense efficacement sa perte, n'hésitent pas à supprimer systématiquement ce muscle.
La section de la sangle constituée par le sterno débride la masse ganglionnaire et facilite l'intervention en fournissant une prise solide pour culbuter de bas en haut le pôle inférieur du paquet ganglionnaire.
Roux-Berger sectionne le sterno et la jugulaire interne. Profitant du plan de clivage interjugulo-carotidien, il sectionne le bloc d’une seule pièce de bas en haut, emportant les plans aponévrotiques, en même temps que les ganglions, le muscle et la jugulaire.
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Forgue préconise une technique analogue. Il estime que la règle fondamentale de l’exérèse de la lésion cancéreuse est de 5e tenir au large de la tumeur, en zone saine, d'enlever en bloc la lésion pour éviter le morcellement et les greffes et de ne pas hésiter à faire les sacrifices anatomiques nécessaires.
L'incision part de l'articulation sterno-claviculaire pour abouir à la mastoïde. Le sterno est sectionné à sa partie inférieure et sert de prise. On décolle progressivement de bas en haut la masse ganglionnaire avec le sterno, en s’efforçant de repérer d'emblée la jugulaire interne pour employer le plan de clivage interjugulocarotidien.
Arrivé à la partie haute de la région carotidienne, on repère le tronc thyro-linguo-facial et le ventre postérieur du digastrique.
On sectionne le sterno au niveau de la pointe de la mastoïde en sacrifant la branche externe du nerî spinal.
L'opération s'achève par une combinaison de la dissection ascendante qui termine de bas en haut la libération des ganglions par rapport au tronc de la jugulaire interne, au-dessus du confluent du tronc veineux thyro-linguo-facial et d’üune dissection descendante qui complète cette libération au-dessous du ventre du digastrique, en avant du splenius cervical.
R. Bernard, dans sa thèse (Paris 1926), préconise une technique analogue à celle de Morestin, mais en différant surtout par l’ablation systématique du sterno, même dans le cas d’adénopathie discrète et mobile.
Après avoir pratiqué l’incision stellaire de Morestin, l'opération consiste à rechercher systématiquement et périphériquement les plans anatomiques de clivage : bord inférieur du maxillaire, ventres antérieur et postérieur du digastrique.
On dissèque la loge sous-maxillaire en ramenant concentriquement la masse, sans quitter le contact musculaire.
On achève par la dissection de la masse cellulo-lymphatique du cou en sectionnant le sterno.
Rap.
II. —— L’exérèse de la lésion primitive
Laissant de côté. les techniques de l'intervention par la voie artificielle qui est aujourd’hui à peu près complètement abandonnée, j'étudierai les différents procédés que l’on peut employer pour pratiquer, par la voie naturelle, l’ablation du cancer glossoamygdalien. ;
Jacques, dans une communication au Congrès de Chirurgie, en 1925, préconise la technique suivante :
Dans un premier temps, sous-anesthésie locale, on pratique l'exérèse large de la tumeur par voie buccale. On circonscrit la tumeur par une incision au bistouri assez profonde d'emblée pour s'assurer par la vue et le toucher que les limites appréciables de l'infiltration néoplasique sont dépassées. Saisissant la tumeur par son pôle supérieur avec une pince, on achève de l’isoler par quelques coups de ciseaux courbes du palais osseux d’abord, puis de l’espace maxillo-pharyngien, enfin de la base de la langue fortement protractée.
Dans un second temps, au cours d’une séance ultérieure, on pratique l’incision, également sous cocaïne, des chaînes ganglionnaires, carotidienne supérieure et sous-maxillaire.
L'auteur considère comme superflue la ligature préventive des branches faciale et linguale de la carotide externe.
M. le Proïfesseur Brémond emploie une technique différente.
L'intervention se fait sous anesthésie générale, afin de ne pas risquer d’inoculer des cellules néoplasiques dans les tissus sains.
Elle se compose de deux temps que l’on pratique dans une seule séance.
Le premier temps est cervical.
Le malade est couché sur la table, la tête défléchie, la face tournée du côté opposé, offrant ainsi la paroi latérale du cou largement à découvert. On découvre et on lie la carotide externe. Ce temps, indispensable, évite les hémorragies au cours du temps suivant où en cas de traitement palliatif ultérieur. Au cours de cette dissection, on repère la carotide interne et la jugulaire interne et on les écarte de la paroi pharyngée en plaçant entre ces deux vaisseaux et la paroi 2 ou 3 compresses. Cette précaution donne
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de la sécurité au temps bucco-pharyngé, en mettant les deux vaisseaux à l'abri et permet au ciseau courbe de passer dans le plan de clivage de la loge, très en dehors, sans acune crainte et sans aucune hésitation. La ligature de la carotide externe est toujours complétée par une adénectomie avec cellulectomie large de toute la lame lvympho-ganglionnaire du cou.
Le deuxième temps est bucco-pharyngé.
La tête est portée en position rectiligne et très légèrement fléchie. Un ouvre-bouche la maintient grande ouverte. L’'incision jugale de Jaeger complète le champ opératoire.
La langue est largement pincée ou maintenue par un fil passé en avant du vaisseau lingual et confiée à un aide qui la coude sur la commissure labiale opposée. La tumeur, saisie avec une pince de Museux, est fortement attirée en dehors.
On incise verticalement au bistouri sur toute la hauteur du pilier antérieur, en dehors de la zone infiltrée. Le doigt, puis le ciseau courbe vont à la recherche du plan de clivage externe et libèrent complètement la tumeur du pharynx. Un coup de ciseau en haut et en avant, au delà de la zone d'infiltration, achève cette libération.
Il ne reste plus qu’à sectionner en bas, entre la zone tumorale et la paroi latérale pharyngée qui est saine.
On suture la langue à la soie et le fond de la loge amygdalienne est laissé largement ouvert, sans tamponnement.
Cette méthode-pourrait être légèrement modifiée par l'emploi du bistouri diathermigue qui présente divers avantages. Non seulement il rend minime l’hémorragie en pratiquant des sections hémostatiques, mais encore il prévient l'infection secondaire du foyer opératoire, il active la cicatrisation et, permettant d'obtenir une cicatrice souple, entraîne une gêne fonctionnelle moindre.
L'incision de Jaeger est suturée en deux plans : muqueux et cutané.
Cette méthode simple, rapide et radicale, se faisant en une seule séance, apporte à l'opération le minimum de r'saues.
LES RAYONS X
Nous serons très bref à ce sujet, les résultats du traitement des épithéliomas spino-cellulaires et de leurs adénopathies par les rayons X étant déplorables.
L'expérience montre que les résultats sont d’autant moins mauvais que les rayons utilisés sont plus durs, c’est-à-dire ont une longueur d’onde plus courte. Ces rayons, plus pénétrants, peuvent agir plus efficacement dans la profondeur. Ne pouvant produire un faisceau de rayons X homogène, on filtre par 4 à 5 "/" d’aluminium pour éliminer les rayons mous.
Proust répartit la dose totale en plusieurs séances espacées et utilise des appareils ultra pénétrants à très haute tension.
Cet auteur, en employant exclusivement les ravons X, n’a obtenu que des mécomptes.
Dubois Roquebert, en 1924, sur 18 cas, ne note que des échecs.
Des résultats plus encourageants ont été notés pour le traitement des sarcomes et des lympho-épithéliomes, tumeurs beaucoup plus radio-sensibles que les épithéliomas spino-cellulaires. Ces formes sont +xceptionnelles dans le cas qui nous occupe.
La rœntgenthérapie, longtemps utilisée comme auxiliaire de la chirurgie et de la curiethérapie, n’a pius actuellement d’indication qu’à titre palliatif.
Proust et Maurer, en 1923, recommandaient les rayons X pour parfaire la guérison obtenue par un traitement mixte radio-chirurgical. Cette méthode semble actuellement abandonnée.
Les rayons X ne sont plus utilisés que comme traitement palliatif lorsque chirurgie et radium sont rigoureusement contreindiqués,
I. — LES FOYERS RADIO-ACTIFS
Les foyers radio-actiis utilisés pour le traitement du cancer par la curiethérapie doivent être d’un emploi commode dans la réalisation des différentes techniques employées. Ils se présentent sous forme de tubes ou d’aiguilles.
Les tubes sont montés sur des appareils que l’on applique à une certaine distance de la tumeur ou à sa surface. On les emploie également en application intersticielle au sein du cancer, mais les aiguilles sont dans ces cas d’un emploi plus pratique.
Les tubes renferment soit une certaine quantité de sels ra:dioactifs, soit l’émanation condensée de ces sels.
Les tubes à sels radio-actifs sont des étuis cylindriques d’argent, d’or ou de platine, contenant du sulfate de radium. La substance radio-active peut être placée soit directement dans le tube, soit dans une petite cellule à paroi de platine, scellée et placée ellemême dans le tube.
Les tubes renfermant l’émanation condensée extraite par le vide des sels de radium mis en solution, sont de petits tubes capillaires en verre de 0.5 à 1 "/" de diamètre et longs de 4 à 8 cm.
Ces deux sortes de tubes peuvent être employés nus. On peut également les placer dans des étuis-filtres qui sont constitués
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par des gaines supplémentaires en or ou en platine, permettant d'augmenter la filtration. Il est commode de posséder des étuisfiltres dont la longueur et le diamètre sont calculés de manière à pouvoir contenir plusieurs tubes de faible teneur et de petite dimension. Ceci permet de disposer à son gré les tubes que l’on possède ou de les réunir en un seul foyer, réalisant un appareil de puissance radio-active plus élevée.
Les aiguilles utilisent de même soit le sel radio-actif, soit l’émanation condensée.
Une aiguille à sel radio-actif est une cellule étroite à parois de platine, introduite dans un tube mince que l’on soude et dont une extrémité est aiguisée pour constituer une aiguille.
Les aiguilles à émanation condensée sont constituées par un tube nu fixé dans une fine aiguille métallique.
Les aiguilles peuvent être placées dans des étuis-filtres analogues à ceux que l’on utilise pour les tubes et permettant de grouper plusieurs aiguilles en un étui commun.
Nous passerons sous silence les aiguilles utilisant la radioactivité induite qui ne sont pas d’un usage courant en France.
L'émanation condensée est d’un maniement complexe et ne peut être utilisée que dans les grands centres. Il est plus commode et plus sûr d'utiliser le radium à cause de la constance de ses effets
radio-actifs.
II. —— LES PRINCIPES QUI RÉGISSENT L'APPLICATION DES FOYERS RADIO-ACTIFS
Les procédés d'utilisation des différents foyers radio-actiis que nous venons d'étudier sont sous la dépendance d’un certain nombre de principes généraux qui ne devront jamais être négligés, sous peine d’insuccès ou d'accident.
4° I faut établir un barrage complet autour de la tumeur et à distance d'elle, de façon à atteindre les colonies isolées.
Ce principe est d’une application différente, suivant qu'il s’agit de la tumeur ou des ganglions.
La lésion buccale est facilement accessible en disposant judicieusement des tubes autour d’elle, mais il faudra surveiller la localisation lymphatique, la dose de radium mise en place dans la
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tumeur pouvant être une dose excitante pour les groupes ganglionnaires.
La localisation lymphatique est plus difficile à atteindre : elle n'est accessible que par voie externe, à cause des organes impor tants interposés entre la région glosso-amygdalienne et le territoire lymphatique qui y correspond.
On ne peut, de plus, savoir les limites de la propagation et par suite l'étendue exacte du territoire à irradier.
2° II faut éviter d'atteindre les tissus sains. La nature histologique de la tumeur donne une marge de radiosensibilité très petite. Les Îortes doses nécessaires pour stériliser la tumeur sont inutilisables à cause des tissus sains et en particulier du maxillaire inférieur qui est le siège d’un rayonnement secondaire et risque de subir la radionécrose.
. Deux méthodes permettent d'éviter cette nécrose du maxillaire qui s’interpose comme un écran entre les foyers radio-actiis et la tumeur glosso-amygdalienne : augmenter la filtration en disposant les foyers à distance de la lésion, c’est le procédé courant ; ou bien se débarrasser du maxillaire par une intervention chirurgicale, c’est, nous le verrons plus loin, ce que préconise Ledoux.
3° L'irradiation doit être homogène.
« L'inégalité d'irradiation d’une tumeur maligne est une cause d’ineificacité et souvent d'aggravation » (Regaud).
Il est essentiel que tous les éléments de la tumeur reçoivent une dose suffisante de rayonnement, pour amener la disparition des cellules néoplasiques, car non seulement des cellules cancéreuses incomplètenient irradiées continuent à se multiplier, mais des doses faibles sont susceptibles d'exercer une action stimulante sur la division cellulaire.
L'égalité d'irradiation est difficile à réaliser, en raison de l’affaiblissement rapide de l'intensité du rayonnement qui traverse les COTpPS.
Cet affaiblissement tient à deux causes principales : d’une part à la diminution du rayonnement, en raison inverse du carré des distances, d'autre part à son absorption par la matière traversée.
On peut pallier à la loi du carré des distances qui intervient, quelle que soit la position des foyers radifères par rapport aux tissus en utilisant une des solutions suivantes :
1° Radiumpuncture au sein de la tumeur:
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2° Radiumpuncture autour de la tumeur en utilisant plusieurs foyers dont les rayonnements s’entrecroisent dans la profondeur des tissus, suivant la méthode dite du « feu croisé ».
3° Augmenter la distance du foyer radio-actif à la peau, ce qui présente l'inconvénient d'entraîner une perte de rayonnement considérable.
L'emploi des tubes filtrants qui arrêtent les rayons mous permet de diminuer l'absorption. De toutes façons, les foyers radio-actifs devront être placés de façon judicieuse et il faudra tenir compte de leur orientation dans l’espace. Tubes inclus ou aiguilles seront disposés suivant le volume de la tumeur et l’envahissement des organes voisins.
Les appareils moulés sont plus faciles à réaliser. L'ionomicromètre de Mallet permet d'étudier le rayonnement d’une façon expérimentale.
4 L'irradiation doit être suffisante comme durée et continue.
Pour stériliser la tumeur, il faut atteindre les cellules néoplasiques au moment où elles sont le plus sensibles, c’est-à-dire au moment où elles présentent une cariokinèse.
Le problème consiste à déterminer le temps nécessaire pour que toutes les cellules aient passé par le stade de mitose. Deux facteurs histologiques interviennent : le nombre et l'importance des anomalies cellulaires d’une part, l’état du stroma d'autre part. Proust et Mallet proposent l'emploi de l'index cariokinétique.
Il résulte de ces quelques principes fondamentaux que les procédés d'application des foyers radio-actifs peuvent se ramener à deux :
1° Les applications à distance réalisées au moyen d'appareils externes ou d'appareils intra-buccaux.
2° Les applications intra-tumorales réalisées par la radiumpuncture qui peut se pratiquer au sein même de la tumeur ou autour d'elle,
Nous verrons, à propos de chacun de ces procédés, quelle devra être la dose de rayonnement et la durée de l'application.
III. -— LES TECHNIQUES
Quand on entreprend le traitement d’un cancer glosso-amygdalien, il y a deux problèmes à résoudre : guérir ou prévenir la localisation ganglionnaire d’abord, stériliser la tumeur ensuite. Le traitement de la lésion buccale seule est un non-sens, car ce traitement excite les cellules néoplasiques des masses ganglionnaires. Il est d’une nécessité absolue, pour la même raison de débuter par le temps ganglionnaire,
L'ordre des temps, qui a pu être discuté pour la chirurgie, ne l’est plus quand il s’agit de radium, et ce fait a de l'importance si On envisage comme possible, après une intervention chirurgicale, un traitement ultérieur par la curiethérapie.
Nous étudierons successivement :
4° Le temps ganglionnaire ; 2° Le temps buccal 3° Les moyens de les combiner.
I — Le temps ganglionnaire
Il s’agit d'obtenir la fonte de la masse néoplasique et de prévenir sa récidive. C’est le temps le plus délicat et, dans l’ignorance où nous somines des limites exactes de la propagation des “cellules cancéreuses, le plus incertain.
Plusieurs méthodes sont employées : 1° La curiethérapie à tubes nus ; 2° La radiumpuncture ; 3° L'irradiation au moyen d’un appareil extérieur moulé sur la région cervicale.
A) La curiethérapie à tubes nus a été employée en Amérique. Elle ne paraît plus utilisée actuellement.
Si les ganglions sont seuls envahis, sans atteinte des organes voisins, on enlève en bloc la chaîne ganglionnaire entière sous anesthésie locale et on répartit de petites doses de radium en tous les points suspects de la plaie opératoire,
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Si les organes voisins sont envahis, les tubes d’émanation sont placés au sein même de la masse et la plaie sera relermée par-dessus.
Cette méthode est dangereuse parce que les doses reçues en divers points sont inégales et parce que les foyers radio-actiis se trouvent en contact avec des organes importants qu peuvent réagir fortement par hémorragie ou névrite.
B) La radiumpuncture.
Nous n'inssterons pas sur cette méthode, qui, appliquée aux adénopathies, ne donne que des résultats médiocres.
Il est difficile de répartir les aiguilles avec la précision nécessaire pour réaliser une irradiation homogène et surtout de maintenir les aiguilles en place lorsque la peau est mobile sur les ganglions.
C) L'irradiation par appareil plat extérieur.
L'appareil servant aux applications externes peut être réalisé suivant deux techniques.
Le modelage de la substance plastique peut se faire sur un moulage en plâtre de la région à traiter. Cette technique a l’inconvénient de demander une main-d'œuvre considérable, et la plupart des radiothérapeutes pratiquent actuellement le modelage de la substance plastique sur le patient lui-même.
La substance plastique utilisée sert de support aux appareils radiières ; elle les maintient à la distance choisie et sert de filtre secondaire,
Sluys, de Bruxelles, utilise des copeaux de bois ou de la toile de Jersey imprégnée de celluloïd, moulés sur empreinte de plâtre. Les tubes sont maintenus à la distance voulue à l’aide de supports de bois vissés sur la préparation moulée.
Récemment, Reverdin, de Genève, a proposé une substance plastique faite de cellulose periorée : la Nidrose. Cette cellulose se ramollit à 110°, devient extensible et peut s'adapter sur les téguments préalablement recouverts de jersey de laine.
| La nidrose présente l'inconvénient d’être d’un maniement diificile à cause de la température élevée à laquelle il faut l'utiliser : de plus, son durcissement rapide exige de ceux qui l’emploient une grande dextérité et une certaine habitude:
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On utilise le plus souvent la pâte dite « Columbia », composée de cire d’abeilles pure, de paraïfine et de sciure de bois.
Cette pâte est légère; elle n’émet pas de rayonnement secondaire et se modèle facilement sur la région à traiter.
Suivant un modèle en papier relevé sur la région à irradier, on découpe l'appareil dans une lame de pâte préalablement ramollie à 45° et d'autant plus épaisse que la lésion est plus profonde. Des orifices sont percés aux angles pour y faire passer des lacets.
La pâte est alors appliquée sur la région à mouler en plaçant le côté bois sur la peau et on la modèle très exactement sur Ja partie sous-jacente jusqu'à durcissement complet.
On fixe les tubes radifères à la surface de l'appareil de différentes façons : on peut soit à l’aide d’un fer chaud creuser de petites logettes qui sont ensuite recouvertes de paraffine, soit maintenir les tubes à l’aide de sparadrap, soit disposer de place en place, à des distances convenables, de petits socles en pâte qui seront percés de logettes contenant les tubes.
L'appareil étant construit suivant l’une ou l’autre de ces techniques, comment devra-t-on disposer les tubes et quelles sont les doses à utiliser et le temps d'irradiation ?
Les groupes ganglionnaires, généralement envahis dans le cancer glosso-amygdalien, sont orientés suivant deux axes: le groupe sous-maxillaire suivant une ligne presque horizontale parallèle au bord inférieur de la mâchoire, le groupe carotidien suivant une ligne à peu près verticale. On placera les tubes, suivant la ligne verticale, depuis le digastrique jusqu’à l’omo-hyoïdien et, suivant la ligne horizontale, depuis son croisement avec la précédente jusqu’à la ligne médiane.
Les tubes sont placés longitudinalement suivant leurs grands axes, à environ trois centimètres de l’épiderme et répartis aussi également que possible, de façon à être distants de trois centi- - mètres les uns des autres, par leurs extrémités. Pour éviter la radio-nécrose du maxillaire, il convient de placer les tubes horizontaux à au moins un centimètre en dessous du bord inférieur du maxillaire inférieur et de ne jamais empiéter sur sa face externe,
Proust et de Nabias emploient 5 à 8 tubes suivant les dimensions du cou du sujet : tubes de dix milligrammes de radium-élément filtrés sous 2 "/" de platine.
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Laborde utilise 20 ou 25 tubes de 5 milligrammes de radiumélément filtrés sous 2 */" de platine.
L'irradiation au moyen de tels appareils peut être continue ou discontinue.
Certains auteurs utilisent l’action discontinue par fractions de 6 à 10 heures.
La durée totale de l'irradiation varie de 10 à 15 jours, suivant que l'on traite une adénopathie bilatérale où unilatérale.
L'irradiation continue ; l'appareil étant laissé iour et nuit, semble préférable. On peut être obligé d'interrompre le traitement pendant 24 heures environ tous les 5 jours pour atténuer les phénomènes généraux, parfois accusés, correspondant à des destructions globulaires et à la résorption des éléments irradiés.
Pour S. Laborde, la dose de rayonnement appliquée ne doit pas être étalée sur plus de 15 à 20 jours. Les irradiations plus longues soumettent la lésion initrale à une dose de rayons gamma le plus souvent insuffisante pour la stériliser, mais rendant le traitement ultérieur plus difficile par suite des phénomènes de vaccination des cellules contre le rayonnement.
Dans les observations publiées ci-après, l’irradiation de l’adénopathie a été confiée à 10 ou 12 tubes de 10 milligrammes de radium-élément, placés à 3 cm. de la peau et écartés les uns des autres de 3 cm.
Canuyt emploie les appareils moulés appliqués à une distance de 3 à 4 cm., uniquement pour le traitement post-opératoire des ganglions cervicaux enlevés chirurgicalement. L'auteur estime que si les ganglions métastatiques ne sont pas opérés ou insuffisamment opérés, il faut envisager une action en profondeur et la distance de 4 cm. des tubes de radium à la peau devient insuffisante. Il faut s'éloigner de 6 ou mieux 8 cm. de la peau. Dans ces conditions, il faut compenser la perte de rayonnement par de grosses quantités de radium, 460 à 850 milligrammes de radium-élément suivant la durée de l'application qui varie de 70 à 120 heures.
Etant donné les quantités considérables de radium employées de tels moulages demandent à être protégés par des parois de plomb ayant au moins 5 millimètres d'épaisseur.
Dans ces conditions, l'appareil ne peut être supporté par le malade sans être soutenu par une poulie adaptée à un support
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spécial placé sur le lit du malade. Ce dernier est placé dans le décubitus dorsal, la partie cervicale étant largement déployée et couverte par le moulage. Il ne peut guère supporter cette position plus de huit heures par jour.
IT. — Le temps buccal
La fonte du paquet ganglionnaire étant réalisée, il faut s’attaquer à la tumeur glosso-amygdalienne.
Ici encore, nous avons le choix entre plusieurs procédés :
4° Application d’un appareil externe.
2° Application d’un appareil moulé intra-buccal.
3° La radiumpuncture.
Nous étudierons successivement chacun de ces trois procédés :
A) Appareil externe. — Ce sera un appareil plat moulé sur la région cervicale en tous points semblable à celui que nous avons décrit pour le traitement de la masse ganglionnaire. Seules seront différentes la disposition des tubes et la durée de l’irradiation.
Il convient de signaler qu'avec cette technique, l'homogénéité du rayonnement, réalisée en surface, l’est beaucoup moins en profondeur. Les résultats obtenus sont transitoires : on obtient des cicatrisations complètes, mais rarement des guérisons définitives.
B) Appareils moulés intra-buccaux. — Edling le premier, en 1910, a eu l’idée de mouler une pâte qui, durcie à la température du corps, maintenait le radium sur la lésion à traiter.
Janeway, en 1917, a décrit des appareils en cire dont l'usage s'est généralisé. La cire à modeler, rendue malléable à 45°, est appliquée sur la lésion. Lorsqu'elle est durcie, l'appareil est enlevé et des logettes destinées à recevoir des tubes de radium sont creusées dans la cire, à l’aide d’un fer chaud.
De tels appareils sont difficiles à maintenir et ont tendance, après plusieurs jours, à se déformer au contact de la chaleur de la bouche.
Le dispositif établi par Mallet et Psaume est d’un emploi pratique.
Un tel appareil se compose d’une plaque palatine en caoutchouc vulcanisé servant de support à un boîtier dans lequel seront placés les tubes de radium.
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Il faut avant tout réaliser une propreté minutieuse de la bouche. On fera le détartrage des dents, on obturera ou extraira les dents cariées. Les couronnes et appareils de prothèse seront enlevés, afin d'éviter le rayonnement secondaire.
Ceci fait, on procède à la préparation du support palatin. On prépare, d’après un moulage du palais, une plaque en caoutchouc vulcanisé, semblable à celle des dentiers. Mallet emploie de prélérence les vulcanites brunes ou noires. Ce support palatin est fixé sur les dents à l’aide de crochets en vulcanite.
a plaque palatine étant en place, on ramollit à l’eau chaude une petite masse de cire que l’on modèle doucement avec le doigt sur la concavité de la plaque palatine et sur la lésion. A l’aide d’un tampon de coton monté, imbibé d’eau froide, on refroidit en bouche la masse de cire et lorsqu'on juge son durcissement suflisant, on sort de la bouche ia cire modelée et la plaque palatine. On refroidit à nouveau par immersion dans l’eau. Après refroidissement complet, on remet en place pour vérifier l’adaptation parfaite. On coule un modèle en plâtre d'après cette empreinte, et l’on dessine par comparaison les contours de la lésion, aussi exactement que possible. Sur ce moulage, on peut fixer le nombre et la dimension des tubes de radium à utiliser.
Il ne reste plus, dès lors, qu’à préparer le boîtier porte-radium.
L’aluminium, qui donne un rayonnement secondaire faible, facile à travailler et à couler, semble être le métal de choix. On peut d’ailleurs intercepter le rayonnement secondaire en recouvrant le métal de substances diverses. Le boîtier sera le moins volumineux possible. Les parois auront de 2 à 5 dixièmes de millimètres d'épaisseur. Le volume intérieur sera juste proportionné aux dimensions des tubes de radium revêtus de leurs gaines filtrantes. Les tubes de radium sont introduits dans le boîtier par une ouverture située à la partie supérieure. De là un liquide est
coulé sur ces tubes pour les immobiliser et obturer l'ouverture. Un tel appareil est bien supporté, la douleur étant calmée dès
les premiers jours de l’irradiation ; il peut être retiré au moment
des repas et le nettoyage en est pratiqué par le malade lui-même.
c) Radiumpuncture. — Cette méthode consiste à introduire, au sein même de la tumeur ou à son voisinage immédiat, un certain nombre de foyers radio-actifs.
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Ce procédé, appliqué pour la première fois par Abbe, en 1905, présente l'avantage d'utiliser des quantités de substance radioactive moindres.
Les foyers introduits dans les tissus sont des tubes ou des aiguilles à substance radio-active ou à émanation condensée.
Etant donné la petite dimension présentée par les tubes de faible teneur, il n’y a pas de différence entre la radiumpuncture par tubes et par aiguilles, si ce n’est que l'introduction des premiers se fait au moyen d’un trocart, alors que celle des aiguilles se pratique directement.
La petite taille des aiguilles et la faible teneur des tubes permettent l'emploi de plusieurs foyers de faible puissance, réalisant ainsi une irradiation plus uniforme.
Avant de pratiquer l'introduction des foyers radio-actifs, il faut prendre toutes les précautions d’antiseptie nécessaires.
L'introduction au trocart se fait de la facon suivante : l’instrument, muni de son mandrin, est introduit à la profondeur désirée ; puis, le mandrin étant retiré, on fait glisser dans sa gaine le tube muni d’un fil de soie ou de bronze. On le maintient alors en place à l’aide d’un mandrin métallique, tandis que l’on retire doucement la gaine du trocart.
L'insertion des aiguilles est encore plus simple : on les saisit au moyen d’une pince spéciale et on les introduit directement dans les tissus. Avant d'exposer les techniques préconisées par les différents auteurs, nous allons signaler quelques principes généraux qui devront, dans tous les cas, être respectés.
1° Les foyers d'irradiation doivent être placés à une distance minimum de 1 cm. 5, même lorsque leur teneur est faible : 1 mmg. de Ra-E ou 1 millicurie d’émanation.
2° Si la teneur du foyer est de 5 milligrammes Ra-E, ils doivent être espacés d’au moins 2 cm.
3° Les aiguilles ou les tubes doivent être complètement noyés dans les tissus néoplasiques, sous peine de créer une zone de nécrose autour de l'extrémité qui affleure la peau.
4° Il faut éviter de placer les foyers au contact de certains organes tels que : gros vaisseaux, troncs nerveux ou os, afin d'éviter ulcérations, névrites ou nécroses.
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Il existe deux méthodes différentes de radiumpuncture :
4° La radiumpuncture autour de la tumeur.
. u ° » Q 2° La radiumpuncture au sein même de la masse néoplasique.
On peut, dans chaque cas, introduire soit des tubes nus, soit des aiguilles.
Les tubes nus à émanation condensée sont laissés en place jusqu’à leur complète décroissance. Cette méthode, surtout employée en Amérique, est celle des bare tubes préconisée par W. Duane et perlectionnée par Janneway.
Le procédé qui consiste à irradier la tumeur en disposant les foyers radio-actifs à sa périphérie en tissu sain est préconisé par certains auteurs qui craignent de traumatiser le néoplasme, traumatisme s’accompagnant de fuites possibles des cellules cancéreuses vers les tissus sains que l'aiguille perfore obligatoirement.
Ce procédé permet de réaliser de multiples feux croisés autour de la tumeur. Un rayonnement homogène est facilement obtenu en disposant les tubes convenablement.
Proust et ses collaborateurs ont préconisé des tubes de 1 cm. de long, 1 “/" 5 de diamètre, à paroi filtrante de 1 "/" de platine. La substance radio-active est répartie dans toute la longueur du tube et est l'équivalent de deux milligrammes de radium-élément. Les tubes sont placés sous anesthésie locale, en tissu sain, à un bon centimètre en dehors de la zone d’induration. On les place à 2 cm. les uns des autres, assez profondément pour que leur extrémité la plus superficielle soit à 6 "/" environ de la surface de la muqueuse,
Les tubes sont abandonnés dans la tumeur, chacun est attaché au bout d’un fil de maillechort gainé de caoutchouc jusqu’au point de pénétration dans la tumeur. Les fils sont réunis et fixés à la joue par du leucoplaste.
Cette méthode, intéressante en cas de lésion minime, est pratiquement inutilisable si la tumeur est de grande dimension, car il est alors à peu près impossible d'obtenir, au centre du néoplasme, un rayonnement aussi intense qu’à sa périphérie.
C’est pour cela que l’on préfère actuellement, dans la majorité des cas, pratiquer la radiumpuncture au sein même du cancer.
Regaud emploie des aiguilles de platine à paroi de 0,6 */" Jaissant passer tous les rayons gamma. Il distribue les foyers radio-
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actifs dans toute l'étendue du territoire cancérisé et immédiatement autour de lui.
On a reproché aux aiguilles d'offrir les inconvénients suivants : 1° Le foyer radio-actif n'occupe que les deux tiers de l'aiguille, à cause de la pointe à une extrémité et du chas à l’autre, d’où rayonnement secondaire nuisible.
2° La filtration est insuflisante et on ne peut l’augmenter sans accroître par trop le diamètre de l'aiguille.
3° Les aiguilles tiennent difficilement en place.
Le premier de ces arguments est plus théorique que réel, la présence de platine dans, les tissus sains n'étant pas dangereuse.
On peut remédier à la filtration insuflisante des aiguilles en faisant des applications de durée relativement courte : une semaine environ.
Enfin certains artifices de technique permettent de faire tenir les aiguilles dans la région glosso-amygdalienne, malgré sa mobilité et son irrégularité.
Nous décrirons les procédés imaginés dans ce but par Ledoux, de Bruxelles, et par le Docteur Paoli, au centre anti-cancéreux de Marseille.
Ledoux embroche la tumeur d’avant en arrière et d’arrière en avant, en alternant et en opposant les chas, pour permettre la ligature qui doit assurer leur fixation. À
Ces paires d’aiguilles sont solidarisées par de solides fils de lin fixés à la joue par du leucoplaste. L'auteur utilise 6 à 10 aiguilles de 1,3 milligr. de radium et les laisse en place de huit à dix jours. Cette méthode oblige à opérer autant de ligatures que l’on pose de paires d’aiguilles, opération malaisée en un lieu aussi difficile d'accès que la région glosso-amygdalienne.
Le procédé imaginé par le Docteur Paoli permet de maintenir en place toutes les aiguilles au moyen d’un fil unique.
On commence à placer un fil qui, traversant la langue à sa base, ressortira dans le pharynx et sera ramené dans la cavité buccale à travers le voile. Ceci fait, on plante les aiguilles dans la tumeur et on solidarise les fils qui maintiennent chaque aiguille au fil conducteur qui a été précédemment placé. Il suffit de serrer les deux cheîs de ce dernier, pour solidariser toutes les aiguilles et les maintenir solidement en place. On engaine les fils métalliques de
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caoutchouc noir pour éviter le rayonnement secondaire au niveau de la commissure buccale et on les fixe à la joue par des bandes de leucoplaste.
La pose des aiguilles se fait sous anesthésie. L’anesthésie générale a l'inconvénient de déterminer, au réveil, des mouvements spasmodiques qui risquent de déranger les aiguilles. On les réservera aux malades indociles ou pusillanimes.
Mieux vaut pratiquer l’anesthésie locale, soit par infiltration avec une solution de syncaïne ou de scurocaïne à 1 %, soit par simple contact avec une solution de cocaïne à 20 %.
Quand la sensibilité reparaît, le malade accuse une douleur vive pendant 24 heures. Le second jour, il s'habitue à son appareil et le supporte facilement jusqu’à la fin, pouvant s’alimenter avec des liquides. Il faut, pendant toute la durée de l’application, procéder à des soins de propreté minutieuse de la cavité buccale.
Un certain nombre de malades, dont nous rapportons plus loin les observations, ont été traités suivant cette technique.
III. — Les moyens de combiner le temps
ganglionnaire et le temps buccal
Nous avons vu qu'il faut de toute nécessité traiter d’abord la tumeur ganglionnaire, puis la lésion primitive.
La plupart des auteurs pratiquent ces deux temps successivement, irradiant la tumeur ganglionnaire à l’aide d’un appareil cervical externe, puis la néoplasie primitive à l’aide d’un appareil moulé intra-buccal ou par radiumpuncture.
On peut, par divers procédés, réduire le temps de la cure, en pratiquant simultanément la stérilisation des deux tumeurs cervicale et glosso-amygdalienne.
On peut calculer des appareils externes tels que la lésion buccale reçoive une irradiation suffisante. La technique précise du traitement du cancer glosso-amygdalien par des appareils externes seuls ne semble pas réalisée à l'heure actuelle,
Dans toutes les observations où cette méthode a été employée, on n’a obtenu qu’un résultat palliatif, alors que dans les cas où on a traité la lésion initiale par curiepuncture, on a pu observer des guérisons durables (une de plus de cinq ans).
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On a proposé de combiner à l’appareil intra-buccal un appareil moulé cervical. On prend ainsi le néoplasme et ses propagations entre deux feux croisés. Cette technique présente un gros danger à cause de la proximité du maxillaire inférieur.
Une autre méthode associe la radiumpuncture à l'appareil extérieur. On pose simultanément des tubes inclus le long de la demi-conférence interne de la lésion locale et un appareil de surface auquel on confie le soin d'irradier la demi-circonférence externe.
Regaud condamne cette méthode comme dangereuse pour le maxillaire. Proust et de Nabias, dans dix-neuf cas, n’ont jaraais observé la radionécrose de cet os.
Il résulte de cette étude du traitement du cancer glosso-amygdalien par la curiethérapie que l’on peut soit traiter simultanément les deux tumeurs buccale et ganglionnaire, soit irradier en deux temps successifs l’adénopathie et le cancer.
LES TRAITEMENTS ASSOCIES
On réalise le plus souvent l'association chirurgie-radiothérapie : chirurgie pour les ganglions, radium pour la lésion primitive.
Nous ne décrirons pas toutes les combinaisons qui peuvent être essayées et ont été tentées avec des résultats médiocres ou mauvais. Nous exposerons seulement quelques techniques qui ont prévalu.
Proust, en 1922, préconisait la méthode suivante en trois temps :
Le premier est un acte chirurgical qui consiste à curer systématiquement les groupes ganglionnaires carotidien et sous-maxillaire en liant, si cela est nécessaire, la carotide externe et la linguale.
Le deuxième temps comprend la curiethérapie de la lésion primitive et se fait quinze jours environ après l’exérèse ganglionnaire.
L'irradiation très étendue des régions ganglionnaires, au moyen de la radiothérapie pénétrante, constitue le troisième temps.
Ce dernier temps, qui ne donne aucun résultat, est actuellement abandonné par tout le monde.
Regaud pratique d’abord la curiethérapie de la lésion buccale.
Trois semaines après, dans un second temps, il fait enlever très largement, à l’anesthésie locale, les groupes ganglionnaires en sacrifiant le sterno et la jugulaire.
Roux-Berger et Octave Monod conseillent, pour ce temps, emploi du bistouri diathermique qui diminue les risques de greffe.
Les ganglions sous-maxillaires, carotidiens et sus-claviculaires sont repérés et examinés au microscope, chacun en particulier.
Si l'examen histologique montre la nature cancéreuse des ganglions, on pratique, au cours d’un troisième temps, l’'irradiation de la région cervicale à l’aide d’un appareil extérieur.
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Si l'examen des ganglions est négatif, on se dispense de ce troisième temps, l’adénopathie pouvant être de nature inflammatoire, et on réserve pour plus tard une arme qui peut être utile.
Ledoux estime qu’une bonne part des récidives est attribuable à une irradiation insuffisante de la face profonde de la tumeur et de la première étape lymphatique.
La région glosso-amygdalienne étant dissimulée derrière un écran osseux d'épaisseur notable, constitué par l'angle de la mâchoire, l’auteur propose de réséquer cet angle mandibulaire.
De cette façon, la tumeur glosso-amygdalienne, d’une part, et la première étape lymphatique constituée par le plexus amygdalohngual, d'autre part, seront exposés à un rayonnement gamma notablement plus intense.
La cure complète s'opère en trois temps :
Le premier temps chirurgical externe comporte :; -
1° Le barrage lymphatique sus-claviculaire avec ligature de la jugulaire. |
2° L’exérèse ganglionnaire.
3° La ligature de la carotide externe au-dessous de la linguale.
4° La résection de l’angle mandibulaire avec section du nerî. lingual et du nerf dentaire inférieur, afin de faire disparaître les douleurs.
Ce premier temps se fait sous anesthésie locale à la novocaïne. L'incision est en forme de Z. La technique de la résection mandibulaire est simple.
On dénude le périoste et on rugine l'angle osseux jusqu’à l'insertion de la muqueuse gingivale, aussi haut que possible le long de la branche montante et assez loin en avant au niveau de la branche horizontale. L’angle osseux est réséqué à la pince gouge. On laisse du corps au maxillaire, ce qui est nécessaire pour que les branches montantes et horizontales restent en continuité.
Le deuxième temps, qui consiste en la mise en place de l’appareil moulé, se fait immédiatement après l'intervention chirurgicale.
On dispose un foyer supérieur au niveau de la fente osseuse, destiné à irradier la face profonde de la tumeur et le plexus amygdalo-lingual et un ou plusieurs foyers au niveau de la masse ganglionnaire. On utilise en moyenne 60 à 90 milligrammes de radiumélément pendant une dizaine de jours.
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On passe alors au troisième temps qui est l’aiguillage de la tumeur par sa face cavitaire. Cet aiguillage se pratique suivant la technique déjà décrite.
Canuyt conseille la technique suivante en quatre temps :
1* temps : Ablation large de la tumeur par les voies naturelles sous anesthésie locale.
2° temps : Egalement sous anesthésie locale, ouverture exploratrice systématique de la loge cervicale du côté de la tumeur amygdalienne. Il vaut mieux pratiquer cette exploration dans tous les cas, que les ganglions soient perceptibles ou non à l'examen clinique.
Si l'on constate à l’opération la présence de ganglions, le curage ganglionnaire est indiqué.
3° temps : Si l'on a le moindre doute sur la totalité de l’exérèse chirurgicale, on pratique, sous anesthésie locale, la radiumpuncture du cancer glosso-amygdalien.
4 temps : Curiethérapie externe au moyen d’un appareil cervical.
Le traitement dure environ quatre semaines. Chaque temps s'exécute à 8 ou 10 jours d'intervalle.
LES RESULTATS
Après avoir passé en revue les différents moyens dont nous disposons pour lutter contre le cancer glosso-amygdalien, après avoir exposé les différentes techniques utilisées, il nous faut jeter un regard d'ensemble sur les résultats définitifs obtenus.
Lorsqu'il s’agit de cancer, il faut préciser ce que l’on entend par guérison. La récidive, quand elle se produit, débute avec le maximum de fréquence, moins de trois mois après l'intervention ou entre un an et deux après. Les récidives tardives, de plus de deux ans, sont relativement rares. On peut donc considérer comme guéri un cancer qui n’a pas récidivé depuis deux ans. Il faut également tenir compte, dans l’appréciation des résultats, du degré d’extension du cancer et surtout de son opérabilité, dans le but principalement d'établir, dans le cas de cancer opérable, un parallèle entre la chirurgie et la curiethérapie.
Nous avons déià fixé les limites d’opérabilité du cancer glossoamygdalien, nous n’y reviendrons pas.
Il est à peu près impossible d'exposer les résultats obtenus par les auteurs dans le traitement du cancer glosso-amygdalien. Il n'existe aucune statistique concernant cette variété particulière de tumeurs. Les statistiques publiées sur le traitement du cancer de la langue n’ont pas d'intérêt pour nous : la localisation est différente et les indications varient suivant la variété anatomique. Nous ne pouvons pas plus faire état des résultats obtenus dans le traitement du cancer amygdalien, ce dernier étant fréquemment de nature conjonctive et, par suite, beaucoup plus radiosensible.
Le cancer glosso-amygdalien, nous l’avons vu, affecte, par suite de sa situation et de son évolution, une gravité toute spéciale : la guérison définitive est obtenue beaucoup plus rarement que dans je cas des autres cancers de la cavité buccale.
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Trois facteurs ont une importance capitale dans l’appréciation des résultats : les risques du traitement, la précocité de la récidive, l'évolution de la récidive. é
Nous allons exposer, à la lumière des observations publiées ciaprès, les résultats obtenus tant par la chirurgie que par la curiethérapie et l'association radio-chirurgicale.
Les résultats du traitement chirurgical
Nous ne reviendrons pas sur la gravité des interventions par voie externe : transpelvienne ou transmandibulaire. La mortalité opératoire est considérable. Les opérés meurent quelquelois de choc et de collapsus dans les 48 premières heures. Le plus souvent, c’est une septicémie aiguë qui emporte le malade dans les huit ou dix premiers jours, septicémie due à la suppuration du champ opératoire qui subit un processus de gangrène plus ou moins profond, ou encore une broncho-pneumonie de déglutition. Quelquelois, les opérés succombent consumés en trois à cinq semaines, par une septicémie lente, ou s’éteignent au bout de plusieurs mois, dans la cachexie et le marasme.
Du reste, si l’opéré survit à cette redoutable intervention, il ne semble pas que le pronostic ultérieur soit amélioré. Malgré un délabrement considérable exercé dans le but d’extirper la totalité des cellules cancéreuses, la récidive survient et les guérisons définitives sont exceptionnelles. C’est pourquoi ces techniques sont abandonnées au profit de l'intervention par les voies naturelles. Si les résultats sont aussi décevants, la mortalité opératoire est bien moindre. Dans presque tous les cas, on assiste tôt ou tard à une récidive. Locale, elle se fait au niveau de la cicatrice opératoire. Ganglionnaire, dans la chaîne carotidienne ou sous-maxillaire, pouvant remonter rapidement vers l’espace sous-parotidien postérieur, Pour certains auteurs, la récidive est un fait presque constant et la guérison d’une récidive, un fait exceptionnel,
Nous voyons donc que le pronostic éloigné d’un cancer glossoamygdalien, traité par la chirurgie, est excessivement grave : on ne peut compter en pratique que sur des guérisons transitoires.
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Les résultats de la curiethérapie
Le pronostic si sombre du cancer glosso-amygdalien, traité par la chirurgie, est-il modifié par l'emploi des agents physiques ?
Nous avons vu que les rayons X ne donnent aucun résultat. Nous n’y reviendrons pas.
Les progrès accomplis dans les procédés d'application du radium ont fait de cette méthode, autrefois palliative, une méthode curatrice. Non seulement le radium sera toujours essayé dans les cas inopérables, mais pour beaucoup d'auteurs, c’est à lui que l’on devra s'adresser systématiquement, tout au moins pour le traitement de la néoplasie initiale, même en cas de lésion minime.
Les accidents du traitement sont peu de choses à côté de la mortalité opératoire importante de la cure chirurgicale.
L'hémorragie peut s’observer au cours du traitement ou dans les quelques jours qui suivent l’ablation du corps radio-actif. Nous avons vu quelles précautions il faut prendre pour éviter la radionécrose du maxillaire inférieur. Les accidents infectieux sont évités si l’on a soin de désinfecter énergiquement la cavité buccale avant toute application intra-tumorale. La radio-épidermite, par contre, est fréquente. Nous avons vu quelles précautions il faut prendre pour éviter les brûlures de la peau et de la muqueuse buccale ou, en tous cas, les rendre bénignes.
Nous voyons donc que les risques du traitement sont négligeables. Il s’agit de déterminer le pronostic immédiat et ultérieur des malades traités par la curiethérapie. Dans la majorité des cas, on obtient une cicatrisation rapide du cancer. La récidive, ici comme ailleurs, est la règle, et dans l'appréciation des résultats, deux facteurs ont une importance primordiale : la précocité des récidives et la rapidité de leur évolution.
Les résultats de l'Association radio-chirurgicale
Améliore-t-on le pronostic en pratiquant l’exérèse chirurgicale des chaînes ganglionnaires et en laissant au radium le soin de parfaire l’œuvre du chirurgien ? Ce point est difficile à fixer, car le fait que l’exérèse ganglionnaire est possible prouve qu'il ne s’agit pas d’une forme trop avancée. La comparaison des résultats fournis
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par deux techniques différentes ne peut se faire d’une façon rigoureuse qu'à l’aide de statistiques portant sur des cas comparables, tant au point de vue de la localisation que de l'extension.
Il paraît cependant acquis que ce sont les méthodes associées qui donnent les meilleurs traitements. Il est sage de pratiquer l'ablation chirurgicale de la métastase ganglionnaire. On n’est pas encore absolument sûr du radium et ce dernier venant compléter l'œuvre du chirurgien, on donne au malade deux sécurités au lieu
d’une.
Cette exérèse ganglionnaire n’est pas grave et, en général, bien supportée par les malades. Il convient, dans tous les cas, de pratiquer l'examen histologique des ganglions extirpés, et si cet examen est positif, il faut, sitôt obtenue la cicatrisation de la plaie opératoire, irradier la région cervicale au moyen d’un appareil plastique.
L'étude des observations nous montre que c’est par cette méthode que l’on obtient les meilleurs résultats éloignés.
I. — Les indications d'après l'étendue de la lésion initiale
Plusieurs cas sont à envisager :
1° Le cancer, encore à son début, ne dépasse pas les limites de l’opérabilité.
On interviendra chirurgicalement par la voie naturelle. (Jacques ; Professeur Brémond). L'opération, peu traumatisante, sera bien supportée.
«Ce ne sont pas les grosses opérations qui conviennent au cancer de la langue, ce sont au contraire les petites opérations, car les petites opérations sont les opérations du début » (Trelat).
2° La lésion est trop étendue pour être traitée chirurgicalement.
Si les organes voisins ne sont pas trop envahis, les ganglions pas trop volumineux et l’état général du sujet bon, il faudra traiter la tumeur pour essayer d’en obtenir la guérison ou tout au moins la cicatrisation. Dans ce cas, la curiethérapie buccale, appareil intra-buccal ou radiumpuncture sera le complément du traitement ganglionnaire au moyen d’un appareil externe.
3° Enfin, si la tumeur est si étendue qu'il est illusoire d'en tenter le traitement, on aura recours au traitement palliatif par
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radiothérapie pénétrante ou application externe du radium. Cette médication, en déterminant une sclérose conjonctive, en retardant l'évolution du néoplasme, et en diminuant les hémorragies, permettra de prolonger la vie du malade et de calmer les douleurs de
cette période.
IT. — Les indications suivant la nature de l'adénopathie
1° Les ganglions, augmentés de volume, sont mobiles sur les plans profonds.
On extirpe chirurgicalement les ganglions hypertrophiés et on en fait l'examen histologique.
Si l'examen est positif, on aura recours à un appareil cervical externe. En cas d'examen négatif, on peut s'abstenir de tout traitement ultérieur, mais il semble qu'il soit plus prudent, si rien ne s’y oppose, de faire une application externe de radium.
2° Les ganglions hypertrophiés, adhèrent entre eux et aux plans profonds.
Certains chirurgiens sont d'avis d'opérer. Il faudra alors un. malade résistant et un opérateur expérimenté.
L'intervention est bien plus grave, car elle nécessite souvent la section du sterno et de la jugulaire interne.
Il est plus sage de ne pas entreprendre de tels délabrements, car il semble difficile d'obtenir autre chose qu’un résultat palliatif. Dans ce cas encore, l’appareil cervical externe trouve sor application.
IT. — Les indications d'après l’état général du sujet
Il est évident que toute tare organique du malade, telle que : cardiopathie, emphysème, diabète, contre-indique, d’une façon absolue, lablation chirurgicale de la lésion buccale.
On peut s'adresser au radium seul : application externe d’abord et Ccuriepuncture ensuite ; ou combiner chirurgie et radium.
Si le malade à traiter est cachectique, il faut abandonner et chirurgie et radium.
De petites séances de radiothérapie pénétrante calment les douleurs, et c’est ici que le traitement médical du cancer, encore trop récent pour avoir fait ses preuves, trouve toutes ses indications.
OBSERVATIONS
OBSERVATION I (Due à l'obligeance de M. le Professeur BREMOND)
NAT NOOtANS:
Entre dans le service de M. le Professeur Bremond, à l'Hôtel-Dieu, le 15 janvier 1930, pour cancer glosso-amygdalien.
. Début il y à un an, par gêne de la déglutition, gêne intermittente, n’entraînant pas de douleur véritable, mais inquiétante par sa persistance.
L'examen montre une ulcération siégeant en plein replis palato-glosse et une amygdale dure et augmentée de volume. L’ulcération bourgeonnante saigne facilement. Elle est fixée sur une large induration qui infiltre le pilier antérieur et le tiers moyen marginal de la langue.
Aucune adénopathie perceptible au toucher.
Biopsie (D° Rouslacroix) pratiquée avant tout acte opératoire, conclue à un épithélioma épidermoïde à forme intermédiaire baso-cellulaire et parakératosique.
L'intervention pratiquée en une seule séance et suivant les deux temps opératoires précédemment décrits, permet l’exérèse totale de la tumeur dans sa portion amygdalienne et para-amygdalienne.
Résultat : La malade, surveillée régulièrement, était en parfait état en mars 1930 et sa cicatrisation parfaite.
OBSERVATION II (Due à l’obligeance de M. le Professeur BREMOND)
DIR", 6L ans:
Cancer de l’amygdale droite. Adénopathie sous-angulo maxillaire droite.
Biopsie : Epithélioma épidermoïde du type des muqueuses.
Intervention : Ablation des ganglions. Ligature de la carotide externe. Eloignement de la carotide interne, Incision de Jaeger. Large ablation de la tumeur. Sutures.
Résultat : Le malade opéré en février 1928, était en parfait état en mars 1930.
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OBSERVATION lil (Due à l’obligeance de M. le Professeur BREMOND)
NAN EMEA CO EADe
Grosse tumeur amygdalienne gauche mordant sur le voile au niveau du repli de His. Petite adénopathie cervicale mobile.
Biopsie : Epithélioma du type glandulaire.
Intervention : Ablation suivant la technique exposée avec sacrifice de tout le pilier antérieur et d’une partie du voile.
Résultat : Malade opéré en mars 1929. La guérison se maintient en mars 1930.
OBSERVATION IV (Due à l’obligeance de M. le Docteur Paort)
MD "UuosSephotans
Vient consulter le 23 juillet 1930, pour cancer amygdalien.
Malade soigné pour bacillose ancienne et syphilis.
Début en avril 1930 par gonflement indolore de l’amygdale droite. Ulcération de la tumeur au début de juillet 1930.
Le traitement anti-syphilitique ne donne aucun résultat,
A l'examen : tumeur ulcérée et végétante de la région glosso-amygdalienne droite avec extension au pilier postérieur et à la paroi pharyngienne latérale.
En juillet 1950, traitement par les rayons X.
Feu intra-buccal de 500 R jusqu’à 3.000 R.
Echec.
OBSERVATION V (Due à l’obligeance de M. le Docteur PAoLr)
M. Ha..., 68 ans, retraité de l’armée,
Vient consulter le 4 février 1929, pour cancer glosso-amygdalien.
Malade ne présentant d'autre antécédent pathologique qu’une pleurésie pendant la guerre.
Début : Il y a deux mois, par douleur irradiée vers l'oreille droite. Depuis, aggravation progressive des symptômes. Le malade est très gêné pour avaler et souffre de plus en plus.
Amaigrissement : 3 à 4 kilogs.
: Examen : Tumeur ulcérée et végétante de la région glosso-amygdalienne droite. La tumeur s’infiltre vers le vestibule buccal, envahit la face dorsale de la langue presque jusqu’à la ligne médiane, monte en haut vers le pilier antérieur du voile. Le pôle inférieur de l’amygdale est envahi par la tumeur.
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Adénopathie carotidienne située au-dessous de l'angle de la mâchoire, du volume d’un petit œuf, de consistance ferme, paraissant fixée dans la profondeur.
Biopsie : (D° Lagarde) : Epithélioma spino-cellulaire.
Traitement : 1° Application de radium sur appareil externe cervical droit, du 18 au 28 février 1929. Sur un appareil en pâte Columbia N° 2, on dispose sur socles 15 tubes de 10 milligr. de radium-élément.
Ecart des tubes : 3 centimètres environ.
Distance à la peau : 3 cm. 5.
Durée d’application : 10 jours.
2° Après un repos de trois jours, application d'aiguilles au niveau de la tumeur linguale. Sous anesthésie, on place cinq aiguilles de deux milligrammes de radium-élément dans la tumeur.
Durée d'application : 8 jours.
Milligrammes heures : 1920.
Millicuries détruits : 14. 40.
. Résultat : Cicatrisation complète en un mois. Au niveau de la peau, il y a eu une légère radio-épidermite qui a cicatrisé sans incidents.
Revu régulièrement tous les deux mois, le malade se maintient parfaitement cicatrisé. En mai, il à engraissé de 5 kilogs; en septembre, de 8 kilogs. L'adénopathie a complètement disparue.
Malheureusement en novembre 1929, soit 9 mois après, récidive locale et ganglionnaire.
On fait de nouveau une application de radium du 3 décembre 1929 au 11 décembre 1929. Collier en pâte Columbia, supportant 10 tubes de 10 milligrammes de radium-élément. Durée : 10 jours.
Ce traitement ne donne aucun résultat. La tumeur continue à évoluer et le malade meurt des progrès de son mal, en mai 1930.
Dans ce cas, le traitement par le radium (appareil externe et application intra-buccale d’aiguilles) a donné une apparence de guérison qui s’est caractérisée par la cicatrisation complète des lésions et une augmentation de poids de 8 kilogs.
Le résultat ne s’est maintenu que neuf mois.
OBSERVATION VI (Due à l’obligeance de M. le Docteur PaoLi)
M. B... Louis, 65 ans.
Vient consulter en janvier 1929 pour tumeur de l'amygdale droite et du voile du palais, avec adénopathie cervicale droite.
Début : En 1928, épithélioma de la voûte palatine et de l'amygdale droite traité par le radium par M. le Professeur Reynes.
Appareil intra-buccal contenant 17 milligrammes de radium-élément.
Examen : Récidive, adénopathie cervicale droite.
PE
Biopsie : (D' Caudière). Epithélioma Malpighien du type baso-cellulaire.
Traitement : Application de radium sur appareil externe cervical, du 16 au 31 janvier 1929. Sur un appareil en pâte Columbia N° 2, on dispose sur socles deux tubes de 20 milligrammes de radium-élément, l’un à droite, l’autre à gauche.
Distance à la peau : 4 centimètres.
Durée d'application : 15 jours.
Décès en 1929.
Résultat : Récidive quelques mois après traitement par appareil intra-buccal. :
Traitement de la récidive par appareil externe seul. Décès au bout de quelques mois.
OBSERVATION VII (Due à l’obligeance de M. le Docteur Paott)
M. F... Charles.
Cancer glosso-amygdalien. Examen Néoplasme glosso-amygdalien à droite, mordant sur le rempart alvéolaire.
Traitement : Le 24 août 1929. Application de radium sur appareil externe cervical droit en pâte Columbia, du 24 août au 3 septembre 1929.
11 tubes de 10 milligrammes de radium-élément dans filtres-or.
Durée d'application : 10 jours.
Cicatrisation.
Récidive le 4 janvier 1930.
Nouvelle application de radium sur appareil externe cervical droit du 4 au 15 janvier 1930.
Cicatrisation.
Récidive en mai 1930.
Résultat : Traitement par appareil externe seul.
Cicatrisation.
Première récidive au bout de cinq mois.
Deuxième récidive deux mois après.
OBSERVATION VIII (Due à l’obligeance de M. le Docteur PAoLI)
M. F... Julien, 59 ans.
Cancer glosso-amygdalien.
Début : en avril 1929.
Examen : Tumeur infiltrée du tiers postérieur de la langue, à gauche, mordant sur la partie mobile de l'organe, le pôle inférieur de l'amyg-
dale et le pilier postérieur. Volume d’un œuf de pigeon. Pas d’adénopathie.
La biopsie n'a pas été pratiquée,
Traitement : 1° Le 1% juin 1929, application de radium sur appareil externe cervical gauche en pâte Columbia, du 1% au 11 juin 1929.
10 tubes de,10 milligrammes de radium-élément dans filtres-or.
Distance des tubes à la peau : 4 em.
Durée d'application : 10 jours.
2° Le 22 juin 1929, même traitement du côté droit. Cicatrisation qui persiste le 24 mai 1930.
Résultat : Traitement par appareil externe seul, Cicatrisation persistant 9 mois après l'application de radium.
OBSERVATION IX (Due à l’obligeance de M. le Docteur PaoLr)
NIÉRS NT? ans.
Vient consulter le 21 janvier 1929 pour cancer glosso-amygdalien. ._. Début: En 1927 par empâtement diffus de la base de la langue. Aggeravation progressive de la douleur et de la dysphagie.
Examen : Néoplasme induré de la base de la langue, à gauche, s’avançant jusqu’à l'union du tiers antérieur et du tiers moyen, envahissant le pôle inférieur de l’amygdale et le pilier postérieur.
Adénopathie sous-maxillaire bi-latérale, surtout accusée à gauche.
La biopsie n’a pas été pratiquée.
Traitement : 1) Le 31 janvier 1929. Télécuriethérapie ; 200 milligr. de radium élément en deux ampoules à 12 centim. de la peau.
Le traitement a duré 111 heures et est resté inachevé.
. 2) Le 8 mars 1929. Traiteemnt par les rayons X. Feu intra-buccal : 4.000 R.
3) Le 11 mars 1929. Application de radium sur appareil externe cervical droit et gauche du 11 au 26 mars 1929. Sur un appareil en pâte Columbia, on dispose sur socles quatre tubes de 20 milligr. de Ra — E. Distance des tubes à la peau : 4 cm. Durée d'application : quinze jours.
Cicatrisation.
Récidive au début de 1930.
Résultats : Echec de la télécuriethérapie et des rayons X. Cicatrisation par appareil externe seul.
Récidive au bout de dix mois.
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OBSERVATION X (Due à l’obligeance de M. le Docteur PaoLt)
M. B... Benjamin, 74 ans.
Vient consulter le 12 juin 1930 pour cancer glosso-amygdalien.
Début il y a un an environ, par œdème de l’amygdale.
A l'examen, cancer glosso-amygdalien, envahissant toute l’amygdale, le pilier postérieur, le sillon glosso amygdalien et les parties avoisinantes de la langue. — Forme infiltrée. :
Adénopathie sous-maxillaire de la grosseur d’une demi-noix.
Biopsie (D' Prévot). Epithélioma pavimenteux stratifié spino-cellulaire à globes parakératosiques. En profondeur, les cellules tumorales changent d'aspect, les limites cellulaires s’effacent, les filaments d'union disparaissent, l’élaboration de substance cornée cesse. Les cellules néoplastiques prennent ainsi l’aspect d’un réticulo-épithéliome. Dans les deux parties de la tumeur, les mitoses sont très nombreuses. Le stroma est très riche en cellules inflammatoires, la substance fondamentale y est rare.
Le 18 juin 1930. Application de radium sur appareil externe cervical gauche du 18 au 28 juin 1930. On dispose douze tubes de 10 milligr. dans filtres-or.
Distance des foyers à la peau : 4 centim.
Durée d'application : dix jours.
Cicatrisation complète.
Récidive : en septembre 1930.
Fixité linguale. Petit noyau pédiculé du volume d’une noix mordant sur le rebord guigival gauche et le bord adjacent de la langue.
Résultat : Traitement par appareil externe seul. Cicatrisation.
Récidive au bout de trois mois.
OBSERVATION XI (Due à l’obligeance de M. le Pr BREMoND et de M. le D' PAOLI)
M. E... Lazare, 62 ans.
Se présente à la consultation du PT Bremond en août 1925 pour cancer glosso-amygdalien évoluant depuis cinq mois.
Examen : La tumeur végétante envahit le tiers postérieur de la langue, le plan antérieur du voile et l’amygedale. Son extension «est telle que l’exérèse en est impossible.
Adénopathie carotidienne homolétérale du volume d'un œuf.
Biopsie (D* Caudière). Epithélioma spino-cellulaire sans globes cornés.
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Traitement : L’exérèse de la tumeur primitive n'étant pas possible, on la traitera par le radium.
Auparavant, on fera l’extirpation des ganglions et la résection de l'angle de la mâchoire qui a été préconisée par Ledoux (de Bruxelles), de telle sorte que l'irradiation de la région amygdalienne soit plus certaine.
Intervention sous anesthésie générale au chloroforme le 4 août 1925 (Professeur Bremond).
Incision cutanée sur le bord antérieur du sterno-cleido mastoïdien agrandie par un débridement antérieur dans la direction de l’angle de la mâchoire. Exérèse des ganglions néoplasiques, Ligature de la carotide externe. Résection de l'angle de la mâchoire. Suture complète,
L'examen histologique des ganglions montre leur envahissement par la tumeur.
2°) Application de radium. Au niveau de la région latérale droite du cou, on dispose un appareil moulé en pâte Columbia n° 2 sur lequel ont été placé dix tubes de 10 milligr. de Ra — E filtrés-or et un tube de 18 milligr. non filtré.
Durée d'application : dix jours — du 11 au 21 août 1985.
3°) Après quelques jours de repos, application d'aiguilles dans la tumeur. On dispose dans l’amygdale et la base de la langue 8 aiguilles de ? milligr. de Ra — E.
Application du 29 août au 5 septembre 1925.
Durée d'application : sept jours.
Milligrames-heure : 2. 160.
Millicuries détruits : 16,20.
Ultérieurement : Radio-épidermite intense allant par endroits jusqu'à la nécrose cutanée.
Les lésions cutanées ne se sont réparées qu'en cinq mois.
Cicatrisation complète de la tumeur.
La guérison se maintient depuis plus de cinq ans, mais il persiste une perte de substance due à la nécrose cutanée et faisant communiquer le vestibule buccal avec le cou. Cette perte de substance ayant la dimension d’une pièce de un franc se trouve au centre d’un zone cutanée cicatricielle et au niveau de l’angle de la mâchoire. Elle résulte sans doute de lésion de radionécrose du maxillaire à la suite de l’intervention. Elle ne cause pas de gêne bien considérable et le malade s’accommode fort bien de son état.
Cet accident aurait été évité peut-être par une meilleure technique.
Quoi qu’il en soit, cette observation montre que le radium est susceptible de donner, dans le traitement du cancer glosso-amygdalien, des guérisons complètes dépassant cinq ans.
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SERMENT
En présence des Maitres de celte Ecole, de mes chers condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l'Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon étal ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si jy manque !
Lu et approuvé : Vuw:mlenDaren, Le Président de Thèse, L. IMBERT,
BREMOND
Vu et permis d’imprimer Aix, le 31 octobre 1930.
Le Recleur, Président du Conseil de l'Universilé,
HAPADES
Société Anonyme du Sémaphore de Marseille, 17-19, Rue Venture
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