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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner aucune appro… bation ni improbation.
INTRODUCTION
Les tumeurs malignes primitives de l'intestin grêle sont relativement très rares. Sur 20.480 autopsies faites à l’ « Allgemeines Krankenhaus », de Vienne, de 1870 à 1887, Maydl {1) trouve un chiffre de 1.460 cancers; parmi ces différents cancers, 100 avaient leur. point de départ sur le tractus intestinal; à savoir : 48 sur le rectum, 46 sur le gros intestin,(1 sur l'appendice iléo-cæcal, 9 sur le cæcum, 6 sur le côlon ascendant, 17 sur le reste du côlon et 16 sur le côlon sigmoïdien); il ne restait donc que 6 cancers ayant débuté sur l'intestin grêle, 2 occupaient le duodénum et #4 le jéjuno-iléon. Nothnagel (2), compulsant les registres de l'Institut pathologique de Vienne, trouva, de 1882 à 1805, sur 21.398 autopsies, 2.125 cancers, dont 243 cancers primitifs de l'intestin, répartis dé la façon suivante: 114 siégeant sur le rectum, 118 sur le gros intestin (1 fois l'appendice iléo-cæcal, 14 fois le cæcum, 63 fois le côlon en général, 40 fois le côlon sigmoïdien); il reste donc 11 cancers primitifs de l'intestin ayant débuté 5 fois par le duodénum et 6 fois par le jéjuno-iléon.
Ces deux statistiques, intéressantes parce qu'elles portent sur
un nombre de faits très considérable, observés sensiblement dans
les mêmes conditions, nous montrent donc que le cancer primitif -de l'intestin grêle est très rare, comparé à la fréquence du cancer du gros intestin.
Nous ne voulons traiter ici que des néoplasmes malins primitifs du jéjunum et de l'iléon ; nous laissons systématiquement de côté les
(1) Cité par NoTanAGEL, Die Erkrankungen des Darmes und Peritonæum. \Vien, 1893, p. 218.
(2) Tbid.
cancers primilifs du duodénum; en effet, ceux-ci présentent un ensemble de symptômes cliniques tout à fait particuliers, étudiés d'une façun magistrale par Pic, dans la Revue de Médecine, (1894, n° 12, et 1895, n° 1). Cet auteur a particulièrement insisté sur les néoplasmes primitifs de l'ampoule de Vater, dont l'ictère chronique, quelquefois intermittent, est un des traits caractéristiques. De même nous avons laissé de côté les cancers de la valvule iléocæcale ; ceux-ci, en effet, doivent à leur siège anatomique un ensemble symptomatique qui doit les faire ranger à côté des cancers du cæcum:; ils envahissent le plus souvent le cæcum, et leur description doit être faite avec les affections du segment iléo-cæcal de l'intestin.
Eliminant ainsi de parti pris les néoplasmes primitifs du duodénum et ceux de la valvule, iléo-cæcale, il ne reste que ceux développés primitivement sur le jéjunum et l’iléon. Ils sont rares, très rares, nous ne saurions trop le répéter, et, jusqu'à présent, en France, tout au moins, on n’en a guère donné de description satisfaisante. Nous pensons prouver, au cours de cette étude, que, grâce aux observations que nous avons pu recueillir dans la littérature médicale et aux deux faits que nous avons pu observer nous-même dans le service de notre maître le professeur Terrier, nous pourrions montrer les points intéressants de l'anatomie pathologique, de la clinique et de la thérapeutique de ces néoplasmes relativement exceptionnels.
Si l'on consulte les différents traités classiques français, on verra que l'étude des tumeurs malignes primitives de l'intestin grêle est tout à fait rudimentaire. Dans le Traité de médecine de Charcot- Bouchard, il en est fait mention au chapitre du « Cancer de l’intes- Un » (A. Mathieu, &. IT, p.499) ; mais, dans tout cet article, l’auteur a surtout en vue le cancer primitif du gros intestin; de même dansles Trailés de chirurgie(Duplay-Reclus, t. IV, p.426, et Le Dentu-Delbet, L. VIT, p. 523), les auteurs des articles concernant les maladies de l'intestin n'y font qu'une allusion sommaire à propos de l'occlusion intestinale. Au contraire, en Allemagne, dans le Traité de pathologie publié sous la direction de Nothnagel, on trouve dans le volume consacré aux maladies de l'intestin et du péritoine (Die Erkr. des Darmes und Peritonæum. Wien, 1898, par Nothnagel)
deux bons articles sur les tumeurs malignes de l'intestin; dans l'un, Nothnagel décrit le cancer primitif de l'intestin en général, tout -en insistant sur les tumeurs primitives du grêle; dans l'autre, l'auteur décrit en quelques pages les sarcomes primitifs de l'intestin grêle, presque inconnus chez nous. Dans le Handbuch der praktischen Chirurgie publié par v. Bergmann,v. Bruns et v. Mikuhez (1° édition), Mikulicz a écrit un article très complet sur le cancer primitif de l'intestin et sur les sarcomes du grêle; il signale même à propos de ces derniers une observation personnelle, que nous rapportons ici d'après la thèse de v. Zuralski (V. Observations).
De même, si nous avons pu trouver en Allemagne un certain nombre de bons articles d'ensemble sur les sarcomes primitifs de l'intestin grêle (V. infra, Baltzer, Smoler, Libman), dans la littérature française, il n'existe que des faits épars publiés généralement sans grand commentaire. Comme travaux importants, nous n'avons pu découvrir en France qu'un mémoire déjà ancien de Du
Castel et plusieurs thèses. Le mémoire de Du Castel (Archives génér. de médecine, 1882, t. Il, p. 19) est intitulé : Cancer primitif de l'iléon; on ÿ trouve cinq observations personnelles, recueillies pour la plupart chez le docteur Potain ; or, toutes ces observations se rapportent au cancer de la valvule iléo-cæcale; de plus, nous avons cherché en vain dans ce mémoire les examens histologiques des cas publiés ; c'est là une lacune des plus graves, car nous verrons que si l’examen macroscopique peut donner des indications utiles, il ne peut jamais permettre d'affirmer qu'il s’agit bien de cancer et non de tuberculose par exemple ou même de rétrécissement inflammatoire.
Les thèses sont celles de Haussmann{(Paris, 1882), de Journet(1883) et de Badie (Lyon, 1899-1900). Dans la première, on trouve une longue statistique de cancers du gros intestin et quelques fails de cancers de l'intestin grêle; outre les cas de néoplasme de la valvule de Bauhin que nous éliminons, les faits rapportés par cet auteur sont incomplets et manquent d'examen histologique. Du reste, len-
“semble du travail traite plutôt du cancer du gros intestin. La thèse de Journet (1883), faite sous l'inspiration de Potain et de Du Castel, ne renferme aucun fait précis nouveau. Quant à
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celle de Badie (Lyon, 1899-1900), elle a trait au cancer sous-muqueux (?) de l'intestin; il n'y a non plus rien de précis à lirer de ce travail.
En somme, à part les cas isolés publiés dans les journaux et revues, nous n'avons rien trouvé dans la littérature médicale française.
Pour tous les faits que nous rapportons ici (voir les Observations, p. 81 et suiv.), nous avons tenu à pe citer que des observations que nous avons lues dans l'original (1). Ceci nous a permis d'éliminer un grand nombre d'observations qui manquaient d'examen histologique (par exemple celle de Pulle, Riforma medica, 1891, t. I, p. 868, et celle de Jeanne, Normandie médicale, 1900, p. 62), qui pourtant semblent bien avoir trait à des sarcomes primitifs de l'intestin grêle. Le danger de citer des travaux que l'on n'a pas lus apparaît bien dans une note insérée par Mermet dans les Bulletins de la Soc. anatomique (1896, p. 828). A la suite d'une observation fort bien prise et très intéressante que nous rapportons plus loin, cet auteur cite une série de cas de sarcomes primitifs de l'iléon, et parmi eux un fait publié par Wyeth, sous ce titre, sarcoma ilei (Medical Record, 1880, t. XVII, p. 326) ; nous nous sommes reporté à cette indication très précise et nous y avons lu que Wyeth y décrivait un sarcome de l'os iliaque (ilium et non ileum). Il est donc indispensable de lire l'original et de voir surtout, dans la ques- Uon qui nous occupe, s'il y a ou non un examen histologique.
Ceci, à défaut d’autres preuves, nous paraît démontré par une observalion très intéressante rapportée par M. Tixier à la Société de chirurgie de Lyon (t. V, 1903, p. 296); M. Tixier présente une pièce provenant d'une résection intestinale et offrant toutes les apparences d'un cancer primitif de l'intestin grèle : « La tumeur enlevée est constiluée par un néoplasme annulaire et sténosant qui a amené une dilatation considérable du segment intestinal sus- Jacent. D'autre part, il existe une infiltration diffuse du mésentère adjacent, lequel, bourré de ganglions, constitue une masse large
(1) Nous tenons à remercier ici, de leur obligeance, Mlle Gueskine, externe des hôpilaux, qui a bien voulu me traduire plusieurs observations russes, et Mlle Carlstrôm, qui m'a aidé à lire plusieurs observations suédoises.
comme la main, d’une épaisseur de 5 centimètres environ. » Celle description semblé répondre à un cancer, et c'était l'opinion de M. Tixier lors de sa présentation; nous avons écrit à l’auteur pour avoir des renseignements complémentaires; il nous a répondu, avec une extrême obligeance, qu'il s'agissait en réalité de {uberculose, l'examen ayant été fait par M. Paviot (de Lyon).
Nous décrirons d'abord les sarcomes primitifs du jéjuno-iléon : ces tumeurs sont en effet de beaucoup les plus fréquentes sur ce segment de l'intestin ; nous ajouterons ensuite quelques mots sur les néoplasmes épithéliaux primitifs de cette même partie de l'intestin, infiniment plus rares.
CHAPITRE PREMIER
Anatomie pathologique.
Formes anatomiques. — Les sarcomes de l'intestin grêle peuvent se présenter sous deux formes bien distinctes : l'une, forme ctrconscrile, où l’on n'observe qu'une seule tumeur siégeant sur l'intestin et susceptible de donner ou non des métastases; l’autre, forme diffuse, où l’on rencontre disséminées sur l'intestin grêle une série de tumeurs de volume variable. Cette forme diffuse est intéressante à connaître, car nous verrons qu’elle contre-indique formellement toute tentative opératoire d’ablation radicale.
Nous nous sommes servi, pour établir les principaux caractères anatomo-pathologiques du sarcome de l'intestin de 45 observations complètes, avec autopsie et examen histologique. Si l'on veut comparer la fréquence des deux formes, circonscrite et diffuse, signalées plus haut, voici les chiffres : sur 45 cas, 29 fois la tumeur intestinale primitive était unique {avec ou sans métastases, nous le verrons plus tard), et 16 fois il existait des tumeurs multiples sur l'intestin _ grêle ; le cas de Rovsing, par exemple, et celui de Nothnagel (ID),
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sont particulièrement intéressants à ce point de vue; l'intestin grèle, sur presque toute son étendue, mais surtout au niveau de Jl'iléon, était recouvert de tumeurs du volume d'une noix ou d’une noisette (Rovsing), plus petites encore (pois ou haricots) dans l'observation de Nothnagel. Dans d’autres faits nous voyons signalées 4 tumeurs (Homolle), 12tumeurs polypiformes (Sternberg). Ajoutons dès maintenant (nous y reviendrons plus longuement à propos de l'histologie de ces tumeurs) que dans tous les cas de tumeurs multiples ik s'agissail de sarcome globo-cellulaire ou de Iymphosarcome.
Si l’on veut savoir la fréquence avec laquelle les différents segments de l'intestin grêle sont intéressés par les sarcomes, voici quelques chiffres :
Angle duodéno-jéjunal . . . : . . . . 3 cas.
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C'est donc sur l'iléon que le sarcome primitif se développe le plus fréquemment (47,5 p. 100 des cas) ; le jéjunum vient en seconde ligne, avec une fréquence un peu moindre (28,9 p. 100); enfin, l'angle duodéno-jéjunal (8,7 p. 100) et la terminaison de l'iléon (14 p. 100) sont bien plus rarement intéressés.
Caractères macroscopiques. — Quelle que soit la forme anatomique du sarcome de l'intestin à laquelle on ait affaire (forme circonscrite ou forme diffuse), la tumeur se présente en général avec des caractères macroscopiques analogues ; le néoplasme, de volume très variable suivant les cas, mais en général assez gros (tête d'enfant, tête d'adulte, grosse orange), est én/illré dans l'épaisseur des luniques de l'intestin. Extérieurement l'anse intestinale malade est irrégulière, bosselée (voir la figure de notre observation personnelle, pl. 1). Sur ce point, presque loutes les observations que nous avons recueillies concordent ; les bosselures sont de forme et de volume variables ; certaines de ces saillies sont de couleur noirâtre, ou rouge foncé; elles correspondent le plus souvent à des hémorragies intersütielles, véritables apoplexies qui se sont produites dans
l'épaisseur de la tumeur. Ce fait n'est pas particulier aux sarcomes de l'intestin ; on sait qu'il est fréquent dans toutes les variétés de sarcomes : sarcomes des os ou des parties molles. La couleur du néoplasme est en général blanchâtre, blanc rosé, jaunâtre ; sa consistance est le plus souvent molle à la coupe, la surface de section montre très souvent des foyers de nécrose, reconnaissables à leur couleur jaune pâle, qui rappelle celle des infarctus anémiques des viscères (rein, rate). Ces foyers de nécrose interstitiels, dus très probablement à une insuffisance de vaseularisation de la tumeur, sont intéressants à connaître, car ils expliquent la formation des kystes à l'intérieur des sarcomes. On sait qu'il n'est pas rare de rencontrer à la coupe d’une de ces tumeurs des formations kystiques contenant parfois du sang, parfois un liquide séreux ou brunâtre. Si l'on vient à examiner histologiquement ces kystes, on voit qu'ils sont formés par une lacune, une véritable perte de substance au milieu du tissu néoplasique ; ces kystes n’ont pas de paroi propre, a fortiori pas de revêtement endothélial ni épithélial ; ils renferment encore quelquefois des amas de tissus nécrosés, dont la résorption par- _tielle a été la cause même de leur développement : ce sont donc de pseudo-kystes bien différents de ceux que l’on rencontre à l'intérieur des épithéliomes kystiques par exemple. En outre, la présence de foyers de nécrose interstitielle dans l'épaisseur des sarcomes n'est peut-être pas sans influence sur l'apparition de la fièvre au cours de l'évolution de ces tumeurs. Même lorsque le néoplasme sarcomateux n'est pas ulcéré ni infecté secondairement, on voit assez . souvent survenir des accès de fièvre ; 1! est très vraisemblable d'attribuer cette fièvre à la résorption des déchets cellulaires provenant de ces foyers nécrotiques.
Sur la surface de section d'un sarcome intestinal, on reconnaît parfois assez facilement les différentes tuniques qui constituent la paroi intestinale, surtout si l'on a soin de regarder au niveau de la zone de transition entre le tissu sain et celui de la tumeur. Notre figure histologique 1 reproduit une coupe du sarcome de l'intestin à un très faible grossissemement ; on reconnaît bien la muqueuse de l'intestin grêle, avec ses villosités, d'ailleurs peu développées, (mais cette pièce provient d'une autopsie). Au-dessous d'elle la sous-muqueuse est infiltrée d'éléments sarcomateux, mais cepen-
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dant encore reconnaissables ; enfin, au-dessous de celle-ci, on aperçoit la musculature de l'intestin grêle, complètement infiltrée et en partie dissociée par le sarcome. La séreuse, extérieurement, est difficile à voir à un aussi faible grossissement, elle existait encoreintacte, recouvrant la paroi de l'intestin malade. Si, au contraire, on regarde des coupes macroscopiques d'un sarcome intestinal déjà très déve- . loppé, il est quelquefois impossible de reconnaître les éléments constituants de la paroi de l'intestin. Toute celle-ci est transformée en une masse blanchâtre, molle, plus ou moins homogène, quelquefois parsemée d'hémorragies interstitielles ou de foyers de nécrose.
Du côté de la muqueuse, il est très fréquent d'observer des u/cérations ; sur 45 observations, nous voyons que 25 fois la présence - d'une ou plusieurs ulcérations est signalée. Ces ulcérations sont en général profondes ;- elles sont recouvertes d’un enduit verdâtre, d'odeur fétide, correspondant à des tissus sphacélés et infectés secondairement par les microbes du canal intestinal. Ces ulcérations sont intéressantes à plusieurs points de vue, et tout d’abord, elles expliquent {très simplement l'existence de la fièvre, souvent constatée, nous le verrons , au cours de l'évolution des tumeurs de l'intesün grêle; d'autre part, ces ulcérations peuvent arriver, en détruisant progressivement toute l'épaisseur de la paroi intestinale, à la perforer. Ce fait n’est pas très fréquent; cependant, sur nos 45 cas, nous en comptons 3 exemples avec péritonite généralisée ; dans 2 autres observations, les ulcérations n'avaient respecté que la très mince séreuse, et l'intestin était par conséquent en imminence de perforation. Enfin, l’ulcération progressive de la paroi de. l'intestin grêle par la tumeur peut amener la communication de la cavité avec celle des viscères voisins (vessie, 1 cas; rectum, 1 cas).
Le sarcome de l'intestin grêle envahit, dans la majorité des cas, qu'il soit unique ou multiple, la totalité de la circonférence de l'intestin grêle. Dans la plupart de nos observations, le fait est signalé d'une façon précise : l'intestin est encerclé, engainé par la tumeur. Mais, fait des plus importants el qui peut quelquefois permettre de distinguer à l'œil nu le sarcome d'avec l'épithélioma ou la tuberculose à forme hypertrophique, l'intestin n'est pas rétréci par la tumeur. Bien au contraire, dans la majorité des cas, il y a, au niveau
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du point où l'intestin est envahi par le sarcome, une dilatation par:fois considérable du calibre intestinal ; certains auteurs disent même ane dilatalion anévrismale, comparant l'augmentation subite de la lumière intestinale aux ectasies artérielles. (Voir les cas de Moxon, Bessel-Hagen, Haas, Baltzer, Pépin, Debrunner, Libman, Senger, Booth.) Sur nos 45 observations, dans 2 cas seulement (Rutherfurd, 2 observation personnelle) il y avait une sténose très marquée de la Jamière de l'intestin ; dans 5 autres faits, la tumeur avait provoqué une diminution notable du calibre intestinal, mais sans stémnose véritable, puisque l'on pouvait encore passer le doigt dans Ja lumière de l'intestin. Dans les 38 autres observations ou la lumière intestinale avait ses dimensions normales, ou, plus souvent encore, elle était dilatée.
Dans notre observation personnelle II, l'intestin grêle était très rétréci au niveau de la tumeur et ce n'est qu'avec difficulté que l’on pui passer une sonde pour retrouver la lumière intestinale. Ce fait est dû, croyons-nous, à ce que la tumeur n'avait pas envahi toute la circonférence de l'intestin grêle ; dans ce cas, en effet (il en était d’ailleurs de même dans l’observation de Rutherfurd), la tumeur développée du côté de l'insertion mésentérique de lintestin avait envahi rapidement le mésentère, où elle formait plusieurs masses bosselées, dont l’une était saillante dans la lumière de l'intestin; l'anse grêle malade s’était enroulée en quelque sorte autour de la tumeur mésentérique et il en était résullé une coudure très brusque qui rétrécissait beaucoup le calibre de l'intestin. Ce fait, joint à celui de Rutherfurd, nous conduirait à conclure que lorsque la tumeur est développée sur un seul côté de l'intestin, et surtoul au niveau de l'insertion du mésentère, il se produit quelquefois de la siénose par coudure de l'intestin; ceci différencie le sarcome d'avec le carcinome annulaire, qui produit un rétrécissement de l'intestin par rétraction fibreuse de toute l'épaisseur de la paroi.
Voici donc un fait bien particulier ; — il différencie complètement le sarcome de l'intestin d'avec le cancer annulaire, qui détermine quelquefois une sténose si serrée du calibre intestinal que l'on n'y passe qu'avec difficulté une petite sonde. Nous reviendrons à propos des symptômes sur ce caractère important des sarcomes dur
grêle.
[est d'ailleurs assez difficile d'en donner une explication satisfaisante; peut-être l'infiltration progressive et la destruction finale des fibresmusculaires lisses de l'intestin par une tumeur qui ne provoque aucune réaction de défense du tissu conjonctif (comme le font par exemple les petits épithéliomas annulaires à stroma conjonctif dense du gros intestin) est-elle encore l'explication la plus simple et la plus rationnelle. En tous cas, le fait acquis, bien observé, reste.
Dans 2 observations seulement (Homolle, Sternberg), il est noté que les tumeurs sarcomateuses, multiples dans les 2 cas, étaient polypiformes et ulcérées ; elles avaient d'ailleurs donné lieu, dans ces deux faits, à des invaginations multiples. Il est probable que dans l'observation de Wallenberg, le sarcome de l'iléon éliminé après invagination, était aussi plus ou moins pédiculé. En effet, on ne conçoit guère autrement que le sarcome du grêle, {umeur diffuse, infiltrant toute la circonférence de l'intestin et en provoquant souvent la dilatation, puisse donner lieu à une invagination intestinale, Aussi sur 45 observations, cet accident n'est-il noté que 3 fois.
Quelquefois le sarcome de l'intestin grèle, lorsqu'il appartient à la variété du sarcome fuso-cellulaire, ce qui est l'exception, se présente sous un autre aspect, La tumeur est de consistance beaucoup plus ferme; sa couleur est blanc jaunâtre; les hémorragies intersitielles et les foyers de nécrose sont bien plus rares, bien que cependant on les ait aussi observés dans ces cas. Notre deuxième observation personnelle répondait à cette variété ; de même le cas de Steiner et celui de Lange; dans cette dernière observation, il. existait même, et ce fait est jusqu'à présent unique, des zones decalcification.
Le sarcome de l'intestin pendant toute une période de son évolution reste localisé à l'anse intestinale sur laquelle il a pris naissance; mais au moment de l'opération ou de l'autopsie, il n’est pas rare de rencontrer des adhérences de la tumeur avec les organes voisins, sans parler dés métastases mésentériqueset ganglionnaires sur lesquelles nous reviendrons plus tard.
Sur nos 45 observations nous trouvons notées 6 fois des net rences à la vessie ; dans un cas déjà signalé, ce viscère était même perforé par le néoplasme ; dans un cas, il y avait des adhérences.
avec le côlon transverse: dans un autre, au côlon pelvien ; dans un autre, envahissement du cæcum ; enfin, dans deux autres, du rec tum, qui une fois même était ulcéré et perforé.
Dans une seule observation, le néoplasme formait un magma diffus, agglutinant un paquet d'anses intestinales gréles, le tout adhérent à la paroi abdominale antérieure. Dans tous les autres faits (soit 3% sur 45), la tumeur intestinale n’était pas adhérente aux viscères voisins. Ce fait, nous le verrons, a une grande importance chirurgicale, puisque les possibilités d'extirpation sont fonction de l'absence d'adhérences étendues, mise à part la question des sarcomes multiples ou des métastases. |
Pour étudier la propagation du sarcome de l'intestin, nous diviserons les faits de la facon suivante :
1° Métastases ganglionaires régionales (mésentériques);
> Métastlases gangliônnaires à distance ;
3° Métastases viscérales ;
&° Métastases péritonéales ;
5° Mélaslases dans le reste du canal intestinal.
1° Mélastases ganglionnaires régionales. — Dans 34 cas sur 45, il existait, au moment de l’autopsie, des métastases ganglionnaires mésentériques, c'est-à-dire dans 75,5 p. 100 des cas, soit les 3/4.
Ce: fait, on le comprend, a une importance chirurgicale des plus grandes; il en découle, au point de vue thérapeutique, la nécessité absolue d'enlever les métastases mésentériques, si l'on veut avoir une guérison de quelque durée.
Il faut même noter que souvent les métastases mésentériques forment une tumeur très volumineuse d'un volume égal où même supérieur à celui de la tumeur inteslinale primitive {voir par exemple les observations de Pépin, Eiger, Hammer).
2° Métastases ganglionnaires à distance. — Ces mélastases s’observent beaucoup moins souvent que les précédents. Dans 3 cas (sur 45), nous trouvons notées des métastases dans les ganglions rétro-péritonéaux ; dans 3 cas également, les ganglions du médiastin furent trouvés pris; dans 3 cas, les ganglions sus-claviculaires gauches et cervicaux étaient envahis.
Dans une des observations des Liman, les ganglions iliaques étaient très augmentés de volume et comprimaient les uretères.
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‘Ces exemples de métastases dans des ganglions aussi éloignés correspondent à des faits où il existait en général des métastases viscérales et surtout péritonéales. Ceci est très important, car nous verrons que pour expliquer l'invasion des ganglions médiastinaux, cervicaux et sus-claviculaires, l'infection primitive de la séreuse péritonéale est de première importance et permet d'expliquer ces métastases sans invoquer l'envahissement du canal thoracique.
30 Mélastases viscérales. — Sur nos 45 observalions nous trouvons mentionnée 14 fois l'existence de métastases viscérales; elles occupaient :
6 fois le foie; 10 fois les reins:
1 fois le sternum ;
1 fois la grande lèvre ;
1 fois le poumon;
1 fois la plèvre et le poumon;
1 fois le pancréas.
Parmi ces métastases viscérales nous ne comprenons pas lés cas de noyaux métastatiques sous-péritonéaux occupant le revêtement séreux des organes abdominaux : ces faits doivent être rangés à côlé des métastases péritonéales, dont ils ne sont qu'une variété.
4° Mélastases péritonéales. — Dans 8 observations sur 45, il existait des métastases péritonéales diffuses sous forme de nodules sous-séreux disséminés. Dans un cas, le péritoine pelvien seul était couvert de noyaux secondaires ; dans un autre fait, le grand épiploon et tous les appendices épiploïques du gros intestin étaient farcis de noyaux mélastatiques; dans une autre observation, un sac de hernie crurale était couvert de noyaux sarcomateux secondaires. Dans deux des observations où il existait des métastases péritonéales diffuses, on trouve noté que dans un cas la face inférieure du diaphragme et la face externe du foie étaient recouvertes de noyaux secondaires confluents; dans l'autre fait, il existait des métastases sous-périlonéales à la surface de la rate, de la vésicule biliaire et sur le reste du péritoine.
Remarquons que dans presque tous ces faits de péritonite cancéreuse secondaire il existait, comme c’est d’ailleurs la règle, de l’ascite trouble ou sanguinolente. Si maintenant mous rapprochons
les cas de métastases ganglionnaires éloignées (médiastinales cervico-sus-claviculaires) de ceux où il existait de la dissémination péritonéale, nous trouvons que {rois fois le péritoine était infecté en même temps que les ganglions médiastinaux, la plèvre et les ganglions cervico-sus-claviculaires. Ce fait est très intéressant et remet en question l'explication donnée par Troisier de l’envahissement des ganglions sus-claviculaires gauches dans les néoplasmes abdominaux : s'ilest bien démontré que dans quelques cas on a pu trouver à l'autopsie des thromboses cancéreuses étendues du canal thoracique, qui expliquaient très simplement l’envahissement des ganglions sus-claviculaires gauches, il n'en est pas moins certain que souvent on trouve les ganglions sus-claviculaires pris sans qu'aucune lésion du canal thoracique puisse être constatée à l'autopsie : 1l est vrai que l’on peut admettre sans grande invraisemblance que des cellules cancéreuses ont pu être charriées par le canal thoracique et amenées ainsi jusque dans les ganglions sus-claviculaires, sans qu'il existe de lésions appréciables du canal thoracique; mais à côté de cette explication, qui peut être acceptée pour quelques cas, Küttner (1), dans un article récent sur les lymphatiques du diaphragme, en propose une autre, qui nous paraît bien préférable.
_ Cet auteur a remarqué sur de nombreuses pièces injectées, d'après la méthôde de Gerota, que très souvent on trouvait un groupe de vaisseaux lymphatiques, qui se rendaient directement du ligament supérieur du foie el de la face inférieure du diaphragme à travers cet organe dans les vaisseaux lymphatiques qui accompagnent l'artère mammaire interne derrière le plastron sterno-costal ; ces vaisseaux lymphatiques, arrivés dansla région sus-claviculaire,se jettent en partie dans la veine sous-clavière, en partie directement dans les ganglions sus-claviculaires gauches et en particulier dans un ganglion placé au-devant du scalène antérieur, au-dessus de la veine sous-clavière, et répondant par conséquent exactement au
siège de l'adénopathie sus-claviculaire gauche de Troisier. L'auteur donne une planche très nette où se trouvent représentés
(1) KuTINER, Die perforierende Lymphgefässe des Zwerchfells. Beiträge zür klin. Chir., 1903, Bd. 40, p. 136.
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ces vaisseaux lymphatiques. Ce fait nous semble très intéressant, car il explique d'une facon très satisfaisante l'adénopathie susclaviculaire gauche consécutive aux cancers de la cavité abdominale, lorsque le canal thoracique est trouvé sain à l'autopsie, ce qui est loin d’être rare.
5° Mélastases dans le reste du canal intestinal. déjà vu au début de ce chapitre que l’on pouvait rencontrer deux formes anatomo-pathologiques du sarcome de l'intestin :
1° Une forme limitée circonscrite, où il existe une seule tumeur
Nous avons
avec ou sans métastases ;
2 Une forme diffuse, où l'on rencontre, disséminés le long de l'intestin grêle, une série de néoplasmes du même type histologique.
Nous avons vu que si la première forme était la plus fréquente (29 cas sur 45), la seconde n'était cependant pas exceptionnelle (16 fois sur 45).
Pour cette seconde catégorie de faits, répondant à notre forme diffuse, il s’agit de savoir si la multiplicité des tumeurs est due à l'existence de métastases le long de l'intestin grêle ou à l'évolution simultanée de plusieurs tumeurs du même type. Dans certaines observations (celles de Kraus, Flexner), il semble bien qu'il s'agisse de plusieurs néoplasmes évoluant simultanément en différents points de l'intestin grêle ; les tumeurs sont dé même volume, de même étendue, et il nous semble bien difficile d'admettre que les unes soient secondaires aux autres. Au contraire, dans d'autres observations (Moxon, Genersisch, Smoler),il estbien vraisemblable que la tumeur principale, Loujours plus volumineuse et plus avancée dans son évolution, a donné naissance à une série de métastases irrégulièrement distribuées sous forme de nodules sous-muqueux el interstitiels dans le reste de l'intestin grèle; remarquons à ce propos que l'appendice iléo-cœcal est ainsi trouvé envahi à distance dans > cas el un diverticule de Meckel dans un autre. Ce qui, dans ces faits, peut conduire à penser qu'il s'agit plutôt de métastases. que de néoplasmes évoluant simultanément, c'est que les noyaux trouvés à distance de la tumeur sént plus petits et certainement plus récents dans leur apparition. Il est plus difficile de savoir avec cerütude par quelle voie se font ces métastases ; il est bien proba-
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ble cependant qu'il s’agit là de métastases par la voie lymphatique; remarquons, en effet, que 12 fois sur 16 les noyaux multiples de l'intestin grêle ont été observés en même temps que des généralisations fort étendues dans les ganglions mésentériques ; nous savons d'autre part que la muqueuse intestinale forme une sorte d'immense réseau lymphatique, conglobé en certains points sous forme de follicules clos et de plaques de Peyer ; s’il existe des métastases dans les ganglions du mésentère, quoi d'étonnant à ce que, par voie rétrograde, les cellules sarcomateuses se diffusent dans la muqueuse de l'intestin grêle. Si cette explication ne semble pas valable pour tous les cas, on peut encore admettre qu'il s'agit de greffes secondaires néoplasiques, bien que ce soit là un fait d'observation plus rare, dont il existe cependant des observations authentiques (Impfmetastasen des Allemands). Remarquons d’ailleurs, à l'appui de notre hypothèse de la généralisation par voie lymphatique, que dans aucun cas on n’a observé de noyaux secondaires métastatiques dans le gros intestin, dont la circulation lymphatique est relativement indépendante de celle de l'intestin grêle.
Remarquons en terminant que l'intérêt de l'interprétation de ces noyaux sarcomateux multiples est d'ailleurs purement théorique; le fait intéressant, en pratique, qu'il faut bien connaitre et retenir, c'est que souvent (16 fois sur 45) il existe dans l'intestin grêle des noyaux multiples ; nous reviendrons sur ce fait à propos des indications de l'intervention chirurgicale.
CHAPITRE II
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Pa Voici la fréntience avec laquelle on observe jé différentes vatien à x __ du sarcome dans l'intestin grèle, d'après nos observations : LPS Fe
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laire est toujours le plus fréquent; viennent ensuite le sarcome fuso-cellulaire et le Iÿmpho-sarcome; enfin, beaucoup plus rarement sont signalés les myo-sarcomes, le fibro-sarcome et le myxo-sarcome; mais ici, une remarque s'impose: on sait que, si actuellement la classification et la délimitation exacte des tumeurs épithéliales est bien arrêtée et admise à peu près par tous, il est loin d'en être de même pour les sarcomes. Ce groupe de tumeurs malignes est actuellement encore des plus confus, et les différents anatomo-pathologistes ne sont pas d'accord sur la classification. Ceci est surtout vrai pour les Iympho-sarcomes; dans nombre d'observations étrangères, nous trouvons formulés des diagnostics histologiques de la façon suivante : « Sarcome formé de petites cellules rondes avec un réticulum très peu développé, c’est-à-dire Iympho-sarcome. » Évidemment une telle façon de comprendre les choses est loin d’être admise par tous; le lympho-sarcome est une variété de tumeurs conjonctives des plus mal définies à l'heure actuelle. Voici par exemple l'opinion du docteur Brault (in Manuel d’histologie pathologique de Cornil et Ranvier, 3 édition, 1go1, t. I, p.430) : « Les lymphadénomes sont constitués par des néoformations correspondant au tissu adénoïde de His, ou tissu conjoncüf réticulé. Cette disposition suffit pour les définir, car aucune autre tumeur ne la présente. Les termes de lympho-sarcome et de lympho-carcinome doivent être rejetés comme inutiles el capables d'entretenir la confusion. Quant aux sarcomes divers nés dans les ganglions ou propagés à eux, on les appellera simplement sarcomes ganglionnaires; ils n'appartiennent pas à la classe des productions adénoïdes ou réticulées. » Si, par contre, nous consultons les traités d’histologie pathologique classiques en Allemagne, nous voyons que Ribbert (Lehrbuch der allgem. Pathologie. Leipzig, 1901, p. 495) considère le terme de lympho-sarcome comme synonyme de lymphadénome, puisque pour lui l'élément caractéristique du lÿmpho-sarcome est son réticulum, analogue à celui des ganglions lymphatiques; de mème Ze'igler(Lehrbuch der allgemeinen Pathologie. \éna, 1898, 1.1, p. 424) dit que « le lympho-sarcome est une variété de sarcome globo-cellulaire, qui reproduit la disposition du tissu réticulé des ganglions lymphatiques, avec un réticulum portant les vaisseaux de la tumeur ». On voit que l'entente est loin d’être faite sur ce
point et que les auteurs ne sont d'accord que sur un'seul fait, l'existence du réticulum, analogue à celui des ganglions. Or, dans nombre d'observations étrangères où le diagnostic est étiqueté Iympho-sarcome primilif de l'intestin grêle, l'auteur n'insiste guère sur la présence de ce réticulum ni sur ses rapports avec les cellules. Si nous considérons, d'autre part, que la muqueuse de l'intestin grêle est très riche ‘en tissu réticulé (follicules clos, plaques de Peyer), il est certain qu'un sarcome globo-cellulaire infiltrant cette muqueuse peut sembler posséder un réticulum qui en réalité ne lui appartient pas en propre. Il nous semble donc que l'étiquette 1Iympho-sarcome (en admettant que l'on conserve ce terme, ce qui est fort discutable) ne peut être appliquée qu'à une tumeur où le réticulum est parfaitement net; aussi croyons-nous que plusieurs des observations étrangères que nous citons ici el où se trouve formulé le diagnostic Iympho-sarcome, sont en réalité des sarcomes globocellulaires de l'intestin grêle. .
Pour notre part, dans nos deux observations, nous avons eu la bonne fortune de rencontrer deux variétés différentes de sarcomes: dans notre première observation, ils’agissait desarcome globo-cellulaire; dans la seconde, de sarcome fuso-cellulaire. C'est d'après ces deux faits que nous avons soumis à un examen histologique approfondi, que nous décrirons les caractères de ces deux grandes classes des tumeurs malignes primitives de l'intestin grêle.
Sur des coupes de la tumeur de l'observation I (voir pl. 1, 2 et 3), regardées à un faible grossissement, on voit que toute l'épaisseur de la paroï intestinale est infiltrée par des amas de cellules arrondies ; la muqueuse est encore visible : on aperçoit quelques villosité en parties dépourvues d'épithélium (mais la pièce provient d'une autopsie). La sous-muqueuse est encore reconnaissable, mais déjà très infiltrée; le muscularis mucosæ est conservé ; c’est au niveau cle la couche des fibres musculaires lisses de l'intestin que les lésions sont les plus marquées ; les fibres circulaires surtout sont complètement désorganisées, dissocites par l'infiltration des pelites cellules rondes. Cette infiltration se poursuit jusqu'à la sous-séreuse ; le revêtement périlonéal est conservé. A ce grossissement (voir fig. 1).on ne peut guère voir autre chose ; il faut noter cependant que l'ensemble de la paroi intestinale est très épaissi.
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Celle-ci mesure 2 centimètres, alors que la paroi de l'intestin grêle normal ne mesure pas plus de 5 à 6 millimètres. Si l’on regarde maintenant les coupes à un plus fort grossissement (fig. 2), ‘on aperçoit les particularités histologiques qui peuvent permettre de faire le diagnostic. Les cellules qui constituent le néoplasme sont quelquefois arrondies, mais souvent aussi irrégulièrementpolyédriques ; leurs noyaux sont vivement colorés par l'hématoxyline et le bleu de Unna; quelques-uns de ces noyaux sont en division indirecte; le protoplasme de ces éléments cellulaires est en général assez peu abondant ; il se colore en rose par l'éosine et en jaune par le van Gieson ; la taille des cellules est à peu près la même dans tous les points de la tumeur ; si l'on examine les rapports de ces cellules avec les vaisseaux, on s'aperçoit qu’en bien des points les vaisseaux sont représentés simplement. par des lacunes creusées dans l’épaisseur même des éléments de la tumeur. En d’autres points, on reconnaît les vaisseaux préexistants de la paroiï intestinale, entourés d'un très grand nombre de cellules arrondies présentant les caractères décrits ci-dessus. Nulle part nous n'avons trouvé de reliculum net dans la tumeur; il existe bien par endroits des fibrilles connectives (colorées en rouge par le van Gieson) qui séparent les cellules les unes des autres sur une petite étendue, mais sur des coupes secouées dans l'eau distillée, il est impossible de découvrir un vrai réticulum comparable à celui des organes lymphoïdes. Nulle part nous n'avons trouvé de cellules géantes plurinucléées ; partout le même type de cellules arrondies ou irrégulièrement polyédriques se rencontre, En un point de la préparation, on voit un ilot irrégulier, découpé dans l'épaisseur de la tumeur, où aucun élément cellulaire ne se colore, c'est un de ces foyers de nécrose rencontrés si fréquemment dans les sarcomes.
En résumé, il s’agit dans cette première observation d’un sarcome globo-cellulaire de l'intestin grêle, qui a envahi toute l'épaisseur des tuniques de l'intestin, mais sans ulcérer la muqueuse, au moins en ce point. L'examen histologique permet d'écarter à coup sûr la tuberculose, carnous ne trouvons ici aucune des formations histologiques qui caractérisent cette infection : pas de follicules tuberculeux, pas de cellules géantes, pas d’ilots de caséification.
Dans notre seconde observation (voir fig. 4)il s’agit d’une tumeur
d'un type tout différent: sur des préparations comprenant toute l'épaisseur de la paroi intestinale, en plein centre de la tumeur, il est impossible de reconnaître aucun des éléments histologiques constituant cette paroi. La muqueuse a disparu, il ne reste que çà et là, dans les parties les plus superficielles dela tumeur, quelques culs-desac glandulaires, restes des glandes de Lüberkühn détruites. On ne trouve plus trace de la couche musculaire; sur des coupes traitées par la méthode de van Gieson, aucun élément cellulaire ne donne la réaction caractéristique desfibres musculaires lisses. Toute la paroi de l'intestin grêle est remplacée par un tissu néoplasique qui présente les caractères histologiques suivants : il est formé de cellules à corps protoplasmique plus ou moins fusiforme, allongées toutes dans le même sens et formant ainsi des bandes parallèles. Entre ces éléments cellulaires fusiformes on rencontre très souvent de fines fbrilles du tissu conjonctif, colorées en rouge par le van Gieson ; les noyaux de ces cellules sont volumineux, souvent en division indirecte atypique ; dans quelques cellules même on trouve 5 ou 6 noyaux accolés ensemble au centre de la cellule et formant une masse bourgeonnante. Si l’on cherche les vaisseaux de cette tumeur, on voit que si, par places, on en trouve de bien constitués, en d’autres points ils sont représentés simplement par des lacunes sans paroi propre creusées, au milieu des cellules fusiformes. Nulle part sur nos coupes nous n'avons trouvé de foyers de nécrose, mais çà et là quelques ilots d’hémorragies interstitelles.
H s’agit donc ici d’un sarcome fuso-cellulaire qui a détruit toutes les couches constiluantes de la paroi intestinale, qui a ulcéré la muqueuse et donne à la paroi intestinale une épaisseur de 1 centimètre environ (le double de la normale). -
Voici donc les deux lypes histologiques les plus fréquents, d'après nous, de sarcomes de l'intestin grèle. (Nous laissons de côté les lympho-sarcomes pour les raisons exposées plus haut.)
Nous avons vu, au cours de notre statistique du début, que cer: tains auteurs avaient décrit des myo-sarcomes primitifs de la paroi intestinale. Si nous nous reportons à la description que donnent Bales et Nanu de leur examen histologique et à la figure qui l'accompagne, nous ne voyons là rien de concluant en faveur de leur
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hypothèse; il s'agirait, d'après eux, d'un sarcome développé aux dépens des fibres musculaires lisses de la paroi intestinale ; mais leur figure et leur description peuvent très bien être interprétées dans un autre sens : un sarcome fuso-cellulaire détruisant les couches musculaires de l'intestin grêle donnerait absolument le même aspect histologique. Que le sarcome dans l'observation qu'ils rapportent ait débuté par le tissu conjonctif de la couche musculaire de l'intestin grêle, rien de plus possible, mais que ce soient les fibres musculaires elles-mêmes qui se transforment en cellules Sarcomateuses comme le veulent les auteurs, voilà qui nous semble infiniment douteux et en tous cas non démontré par leur description. De même dans l'observation de Steiner que l’auteur éliquète myoma sarcomatosum jejuni, nous voyons qu'il s'agit d'un fibro-myome de la paroi de l'intestin dégénérant en sarcomé à sa périphérie. Rien là non plus ne nous permet de croire qu'il s'agisse de la transformation des fibres musculaires lisses en sarcome ; c'est donc un sarcome fuso-cellulaire développé sur un fibromyome préexistant, que l'on retrouve pur dans les parties centrales de la tumeur.
On voit donc que ces deux observations de « myo-sarcome » primitif de l'intestin grêle ne nous semblent nullement probantes et. ne méritent pas le titre particulier que leur décernent leurs auteurs.
Dans 3 autres faits, nous voyons formulé le diagnostic de sar- <ome alvéolaire ; ce terme histologique, introduit par Billroth dans la nomenclature et usité surtout en Allemagne, désigne tout simplement une variété du sarcome globo-cellulaire où les cellules sont disposées en amas plus ou moins volumineux, entourés par des bandes de tissu conjonctif plus ou moins développées.
Il ne s'agit pas d'une variété particulière de sarcome, mais simplement d'un aspect histologique un peu spécial. (Nous avons observé une fois, au niveau du maxillaire supérieur, un sarcome primitif de l'os qui reproduisait cet aspect alvéolaire de la façon la plus nette, mais dont les cellules répondaient à la description habituelle du sarcome globo-cellulaire.)
Enfin, dans un seul cas, nous avons vu rapporté un myxo-sarcome {Mac Burney); dans un autre fait également isolé, il s'agissait de fibro-sarcome, en partie calcifié (Lange).
Nous nous sommes demandé si les faits que nous avons rassemblé ici contrôlaient l'opinion généralement admise, que le sarcome fuso-cellulaire est d'une malignité moins grande que le sarcome globo-cellulaire. En ne nous en tenant qu'aux observations avec autopsie, nous voyons que dans 6 cas de sarcome fuso-cellulaire, 3 fois, à l'autopsie, on ne constata aucune métastase ; 3 fois, au contraire, il yavait des métastases ganglionnaires ou viscérales et même de la généralisation péritonéale. Donc dans 50 p. 100 des cas, pas de métastases ; dans 50 p. 100 des cas, généralisation. Si nous considérons, d'autre part, les faits desarcome globo-cellulaire (de beaucoup les plus fréquents), nous voyons que sur 39 cas, 3 fois seulement il n'y avait pas de métastases ni viscérales ni ganglionnaires, ce qui nous donne 7 p. 100 des Cas sans métastases et 93 p. 100 avec métastases.
Il est donc certain (même en tenant compte de la moindre fréquence des observations de sarcome fuso-cellulaire) que le sarcome fuso-cellulaire est relativement moins grave que le sarcome globocellulaire ou le lympho-sarcome.
Le sarcome mélanique n'a jamais été observé primitivement sur l'intestin grêle : nous avons trouvé citée plusieurs fois une observation de Treves comme un fait de sarcome mélanique primitif de l'intestin grêle. Nous nous sommes reporté au texte de l'auteur (/ntestinal Obstruclion. London, 1898, p.267}elnous avons vu qu'ils'agissail d'une pièce du musée du London Hospital, où l'on voit un sarcome mélanique de l'intestin grêle qui avait déterminé une invagination intestinale ; mais dans l'observation, sommairement rapportée, il est dit que la malade avait des ganglions inguinaux mélaniques. On sail, d'autre part, qu'un nævus pigmentaire de petit volume peut donner naissance à un sarcome mélanique qui se diffusera rapidement et donnera les mélastases les plus inattendues; or, la présence de ganglions inguinaux mélaniques nous porte tout naturellement à penser que la tumeur intestinale n'était pas primitive ; on comprendrait d'ailleurs difficilement la naissance en ce point de l'organisme d'un sarcome mélanique.
Nous avons également laissé de côté une curieuse observation de Lehmann (Thèse de Würzbourg, 1888), qui a trait à un endothéliome interfasciculaire de l'intestin. En la lisant, nous avons vu qu'il
s'agissait d'un homme de 38 ans qui mourut de cachexie, avec des phénomènes dyspepliques, accompagnés de vomissements verdâtres et de la présence de plusieurs tumeurs paraissant siéger sur l'intestin. A l’autopsie, on découvrit que « tout le tractus intestinal, à l'exception des 12 premiers centimètres du jéjunum et du rectum : était transformé en un tube rigide par une tumeur infiltrant toute l'épaisseur de la paroi». A l'examen histologique, il s'agissait, d'après l’auteur, d'«entothélium interfasciculaire». Devant l'obscurité de ce diagnostic et l'impossibilité de constater le point de départ, puisque tout l'intestin est envahi, gros intestin compris, nous avons laissé cette observation bizarre de côté.
Nous avons voulu chercher également s’il existait un rapport net
entre la variété histologique du sarcome et la multiplicité des tumeurs inteslinales ; en d’autres termes, s’il était possible de trouver dans ia nature histologique de la tumeur l'explication des deux formes macroscopiques que nous avons décrites plus haut, circonscrite et diffuse. De nos 45 observations avec autopsie nous pourrons déduire ceci : dans aucun des 6 faits de sarcome fuso-cellulaire, il n'existait de tumeurs mulliples. Dans les autres 39 cas, il y avait 16 fois des tumeurs intestinales multiples et 23 fois ‘une tumeur unique. Toutes ces observations se rapportent à des sarcomes globo-cellulaires ou à des lympho-sarcomes. Il est donc certain que si la forme circonscrite peut se rencontrer aussi dans les sarcomes globo-cellulaires, elle est la règle dans les sarcomes fuso-cellulaires. Nous reviendrons sur ce fait, très important au point de vue du pronostic, à propos des indications de l'intervention chirurgicale et de ses résultats.
Quel est le point de départ de ces sarcomes primitifs de l'intestin ? Les deux observations que nous rapportons ici, dont nous avons fait une étude histologique complète, ne nous permettentpas deconclure, car dans les deux cas les lésions étaient trop avancées pour permettre de décider cette question. La majorité des auteurs s'accordent à placer le point de départ de ces sarcomes dans la sous-muqueuse de l'intestin ; mais ils s'appuient pour démontrer ce fait sur l'examen histologique de petits noyaux sous-muqueux paraissant représenter le néoplasme au débul ; rien ne prouve que ces petits noyaux ne soient des métaslases, comme nous l’avons déjà dit plus haut. Par
conséquent, aucune observation précise actuellement ne nous paraît propre à démontrer d'une façon indiscutable le point de départ précis de la tumeur. Ajoutons que la question n’est pas très intéressante : le fait certain est que ces sarcomes sont des tumeurs intra-pariétales d'emblée, qui envahissent rapidement toute l’épaisseur de la paroi intestinale, usent la muqueuse et l’ulcèrent dans quelques cas et forment sous la séreuse généralement conservée des bosselures plus ou moins grosses.
Le point de départ est évidemment dans le tissu conjonctif de celte paroi intestinale : sous-muqueuse, tissu conjonctif de lacouche musculaire, gaines conjonctives périvasculaires ? On ne saurait actuellement le dire d’une façon précise.
CHAPITRE II
Étiologie et pathogénie.
Ce chapitre sera naturellement très court, car les notions que nous possédons sur l'étiologie et la pathogénie des sarcomes primitifs de l'intestin grêle sont des plus rudimentaires.
L'analyse de nos 76 observations nous donne les chiffres suivants, au point de vue du sexe des malades atteints de sarcome de l'intestin grêle :
27 femmes ;
49 hommes.
Il semble donc y avoir une prédominance marquée de ces tumeurs chez les hommes (près du double), sans que nous puissions donner de ce fait d'observation une explication quelconque.
Pour l'âge, nous avons trouvé les chiffres suivants :
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Le maximum de fréquence est donc dans la jeunesse, de 20 à 30 ans ; l’âge mûr, de 30 à 40 ans et de 40 à 50, présente un nombre de cas presque égal (18 et 16); par contre, chez les vieillards, les
observations deviennent rares.
Dans la première enfance, de 1 à 10 ans, nous lrouvons un nom-
bre relativement considérable de cas : 12, auxquels il faut ajouter un cas unique, mais du plus haut intérêt, dû à Slern (V. observations), qui observa un sarcome de l'intestin grêle chez un nouveau-né.
La fréquence relativement grande du sarcome de l'intestin grêle dans la première enfance, de 1 à 10 ans, el son maximun de fréquence dans la jeunesse, de 20 à 30 ans, ne sauraient nous élonner: il y a longtemps que le fail a été observé pour tous les sarcomes.
Le cas de Stern, qui concerne un nouveau-né, nous retiendra plus longtemps; en effet, la tumeur était déjà fort développée, puisque, dans les quelques jours que l'enfant vécut, elle donna lieu à dés symptômes d'occlusion intestinale. La tumeur avait donc commencé à se développer pendant la vie intra-utérine. Ce fait de tumeur maligne congénitale est unique pour le sarcome de l'inteslin grêle; mais nous savons que pour plusieurs autres variétés de cancers, en particulier les tumeurs malignes primitives du rein, il a été observé plusieurs fois. Akenberg a d'ailleurs publié, il y a longtemps déjà, une revue générale sur ce sujet dans les Archiv für Gynäkologie (Bd XVI, p. 135). Ces faits, sur lesquels on n'a peutêlre pas assez insisté dans les discussions sur la pathogénie du cancer, sont pourtant, à notre avis, du plus haut intérêt; comme, dans toutes les observations rapportées, la mère était indemne de cancer au moment de la naissance de l'enfant, il nous sémble que vraiment, dans ces cas, rares il est vrai, mais néanmoins authentiques, l'hypothèse de la nature parasitaire des tumeurs capes est bien peu acceptable.
Au point de vue pathogénique, nous pouvons dire que nous ne connaissons absolument rien de précis sur le sarcome du grêle. Un traumatisme est rapporté dans plusieurs de nos observations, en particulier chez les enfants, comme cause possible du développement du sarcome ; or, rien ne permet de croire qu'il y ait là une relation de cause à effet el non une simple coïncidence ; cette queslion des relations qui réunissent le lraumatisme et les tumeurs malignes est d'ailleurs des plus obscures et, à notre connais-
sance, aucun fail à l'abri de toute discussion n'a encore été publié,
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_ Dansles articlestrèsimportants de Lüwenthal{1}et W.-B. Coley(2), on trouve consignés un très grand nombre de faits qui pourraient faire croire à des relations de cause keffet entre le traumatisme et le développement d'une tumeur maligne, d'un sarcome en particulier ; les faits les plus probants dans l'espècesont peut-être encore les cas d'ostéo-sarcomes se développant sur un cal, peu après le traumatisme qui a produit la fracture; en réalité, si l'on réfléchit au nombre considérable de fractures qui évoluent vers la guérison naturelle par formation du cal, sans présenter rien de néoplasique et si l'on met en parallèles les rarissimes ostéo-sarcomes du cal, on voit qu'il y a là autre chose d'absolument inconnu, et que le traumatisme n'explique rien ; peut-être même le traumatisme n'est-il souvent que l'occasion d'un examen plus complet du malade qui révèle une tumeur existant déjà à l'état latent.
Dans une observation fort curieuse de Nothnagel (obs. IT), on voit que l'examen anatomo-pathologique faitpar le professeur Weichsel” baum montra que le lympho-sarcome s'était développé sur des cicatrices d’ulcérations tuberculeuses. Cefaitextraordinaire est resté unique jusqu'à présent, mais sa valeur n'en reste pas moins grande, étant donnée la compétence de l’anatomo-pathologiste qui fit l'examen.
Dans 2 des observations que nous rapportons ici, la fièver typhoïde est notée comme ayant précédé de quelques années le déveoppement du sarcome (Booth, Petrow); peut-être les cicatrices résultant de l’inflammation des plaques de Peyer ont-elles été dans ces cas le point de départ des sarcomes, comme les ulcérations tuberculeuses dans celui de Nothnagel.
Grâce à l'obligeance du professeur G. Petit (d’Alfort), nous pouvons rapporter ici quelques documents sur l'existence des sarcomes primitifs de l’intestin grêle chez les animaux. M. Petit a eu l'occasion d'observer 3 fois des sarcomes du grêle chez les animaux : dans un cas il s'agissait de sarcome fuso-cellulaire de l'intestin grêle chez un chien; la tumeur siégeait au niveau d’un point où l’intestin était dilaté; les ganglions mésentériques et le grand épiploon contenaient des noyaux secondaires; le fait fut publié en mai 1899
(1) LowenTxaL, Traumatisch Entstehung der Geschwülste. Archiv f. klin. Chir., Bd. XITX, p. 1-2.
(&) W.-B. Corey, The Influence of injury upon the development of sarocMa. Annals of surgery, 1898, t. XXVII, p. 259.
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à la Société anatomique de Paris. Dans une autre observation du même auteur (Société centrale de médecine vétérinaire, 11 juin 1901), il s'agit d'un sarcome de l'intestin grêle avec lymphangites sarcomateuses et adénopathies mésentériques chez un cheval. Dans unetroisième observation de M. Petit (Société centrale de médecine vétérinaire, 12 juin 1902), l'auteur apporte les pièces d'une lympho-sarcomatose intestinale étendue chez une jument. Sur cette pièce, que l'auteur présenta aussi à la Société anatomique de Paris, en juin 1902, on pouvait voir qu'au niveau d'une des tumeurs de l'intestin grêle la paroi intestinale, complétement infiltrée par une tumeur blanchâtre et mollasse, avait subi une dilatation énorme ;il y avaitune ulcération à la faceinterne de la tumeur, sur la muqueuse, ulcération qui s'était perforée dans le péritoine et avait déterminé la mort de l'animal. Il existait des généralisations mulüples dans les ganglions du mésentère. Ces faits, empruntés à la pathologte des animaux, sont intéressants, car nous voyons que les caractères spéciaux du sarcome de l'intestin grêle se rencontrent aussi chez eux: dilalalion de l'intestin au niveau du point malade absence de slénose el généralisation ganglionnaire étendue sur le mésentère. Au point de vue de leur structure ces tumeurs, sont en tout point comparables aux sarcomes de l’homme.
Enfin, en terminant, nous appellerons l'attention sur un fait des plus curieux rapporté par Smoler (V. observation III). A Pautopsie d'une femme de 70 ans, on trouva à 30 centimètres au-dessus de la valvule iléo-cœæcale, sur l’iléon, une tumeur qui infiltrait circulai-
rement la paroi de l'intestin sans déterminer de sténose. Il s'agissait d’un sarcome mixte (fuso et globo-cellulaire) de la paroi intestipale ; au niveau du pylore on trouva une tumeur ulcérée, à bords.
surélevés, large de 4 centimètres ; il s'agissait là d’un adéno-carcinome typique du pylore. Chez cette femme, il y avait donc co-existence de deux néoplasmes de nature tout à fait différente ; on dirait que sous l'influence inconnue qui détermine l'apparition des tumeurs malignes, chaque organe a réagi par la produetion du
néoplasme le plus souvent observé à son niveau ; l'adéno-carcinome
du pylore est en effet la forme habituelle du cancer de cet organe; de même le sarcome de l'intestin grêle est infiniment plus fréquen que l'épithélioma, comme nous le verrons plus loin.
CHAPITRE IV
Etude clinique.
Pour étudier les symptômes cliniques auxquels donnent naissance les sarcomes de l'intestin grêle, nous diviserons nos observations en deux catégories : sarcomes de l'intestin grêle chez les enfants, sarcomes de l'intestin grêle chez les adultes, Les difficultés du diagnostic sont toujours considérables ; car cette variété de tumeurs estrare, et on n'y pense guère en disculant un diagnostic; nous diviserons l'étude du diagnostic, comme celle des symptômes, en considérant successivement le diagnostic chez l'enfant et chez l'adulte.
$ 1, — Sarcomes de l'intestin grêle chez l'enfant.
Nous avons déjà vu que dans les dix premières années de la vie, le sarcome de l'intestin grêle était relativement fréquent. Nous en avons rassemblé 13 observations, d'après lesquelles nous étudierons les symptômes de cette affection.
Symptômes. — Il est un fait évident, que démontre la simple lecture des observations, c'est que la {umeur formée par le néoplasme intestinal a toujours été sentie pendant la vie chez les enfants. Ce symptôme prend donc par là même une importance capitale, el c'est par son étude que nous commencerons.
La tumeur abdominale que forment les sarcomes de l'intestin grêle peut occuper un siège variable. Le plus souvent (6 fois sur 13) la tumeur est rencontrée dans la fosse iliaque droite ; 2 fois seule-
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ment elle est placée à gauche, entre le rebord des fausses côtes et la crête iliaque; 2 fois elle occupe un siège médian, à égale distance de l'ombilic et de la symphyse; 1 fois enfin la tumeur se trouve située juste au-dessus de l’entrée du petit bassin, sur la ligne médiane; ce cas répondait à une adhérence de la tumeur à la vessie avec fistule entéro-vésicale (Schæpfer). En général, le vo- Jume de la tumeur est assez notable au moment de l'examen; dans les cas de Pépin, la tumeur était très grosse, puisqu'elle remplissait la moitié gauche du ventre, s'étendant du rebord costal gauche à la crête iliaque et du bord externe du carré des lombes à deux doigts de l’ombilic.
En général, on ne sent qu'une tumeur; cependant Harte, chez son petit malade, parvint à distinguer deux tumeurs, grosses chacune comme un citron; l’une oecupait la fosse iliaque droite, l’autre la ligne médiane. La consistance des tumeurs est en général assez dure; quelquefoisles auteurs notent une certaine rénitence qui leur fit croire à une tumeur kystique; on sait que ce fait est fréquent dans les néoplasmes sarcomateux, qui sont même quelquefois absolument fluctuants, ce qui est dù à la mollesse de leurs tissus et à la grande quantité des liquides qui y sont contenus {ceci est surtout vrai pour les myxo-sarcomes et les sarcomes globocellulaires). La tumeur est en général indolente ou très peu douloureuse à la pression. Souvent il est noté que la tumeur était bosselée, irrégulière, présentant des prolongements; toujours la tumeur futtrouvée mate à la percussion, tranchant nettement avec la sonorité de l'intestin adjacent. La mobilité de la tumeur est très variable suivant les cas : si les malades sont observés au début de leur affection, la tumeur peut être trouvée absolument mobile, comme dans les cas de van Zwalenburg, pelite masse dure et mobile, prise pour des scybales dans celui de Rovsing. L'observation de van Zwalenburg est particulièrement intéressante, parce que ce chirurgien put assister au début de la maladie; appelé vers le milieu de juillet pour examiner l'enfant, v. Zwalenburg découvrit à la palpation de l'abdomen un petit nodule dur, très mobile, placé à égale distance del'ombilic etde l’appendice xiphoïde. Un mois après, ce nodule avait beaucoup grossi: il atteignait alors le volume d'un œuf de poule; peu après cette tumeur, qui élait encore mobile, se
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fixa sur l'hypochondre gauche en déterminant une crise d'obstruction intestinale, Van ZwWalenburg réussit à mobiliser de nouveau la tumeur, et l’occlusion cessa ; ce ne fut qu’en novembre que l'intervention proposée dès longtemps fut acceptée, et à ce moment. la tumeur avait 12 centimètres de long et 8 de large, c'est-àdire à peu près le volume d'une orange. Ce chirurgien a donc pu suivre l'évolution de la tumeur, fait excessivement rare, car en général, comme nous le savons, le néoplasme évolue sourdement, etle médecin n’est consulté que lorsque la tumeur a déjà atteint un gros volume et présente parfois des adhérences qui l’immobilisent.
La présence d’ascite n’est pas un fait fréquent; dans une seule observation, celle de Senger, il est dit que l'abdomen contenait un peu d’ascite. La circulation collatérale veineuse de la paroi est également très rarement observée; cette constatation est cependant notée dans le cas de Siegel, mais seulement après l'intervention chirurgicale, alors que le petit malade, en pleine récidive, présentait des tumeurs multiples dans l'abdomen.
La palpation attentive de l'abdomen peut dans quelques cas permettre de reconnaître qu’il existe des nodules disséminés ; ces nodules ne correspondent pas à plusieurs tumeurs intestinales, mais bien à des métastases ganglionnaires ou péritonéales. Dans le cas de Debrünner, on put ainsi sentir, en dehors de la tumeur principale quioccupait la région hypogastrique, trois autres noyaux, l'un gros comme un haricot derrière la symphyse, l’autre du volume d'une amande adhérent au pubis, le troisième, plus volumineux, qui refoulait le rectum-en arrière. De même Bessel-Hagen sentit, chez son malade, outre la grosse tumeur placée à droite de l'ombilic, entre le rebord costal et la crête iliaque, plusieurs nodules isolés dans la partie gauche de l'abdomen et par le toucher rectal une tumeur dure, grosse comme un œuf de poule, adhérente à la paroi pelvienne. Cette: constatation de plusieurs noyaux indépendants de la tumeur principale, dans la cavité abdominale, est un fait de première importance, on le comprend facilement, pour le diagnostic positif d’une tumeur maligne.
A côté de ce symptôme capital constant, de la présence d’une lumeur abdominale dont le siège répond à la situation normale de
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l'intestin grèle, il nous faut placer les autres signes moins importants ou plus rarement observés.
Parmi ceux-ci, le premier à signaler est la cacheæie, ou tout au moins la perte des forces, l'’amaigrissement et l’anorexie. Dans nos 13 observations, cette cacheæie précoce est notée très expressément 5 fois. C'est l'apparition de cet affaiblissement général, accompagné d'amaigrissement et la constatation d'une tumeur abdominale qui inquiétèrenl les parents et les firent consulter le médecin.
Les /roubles intestinaux viennent ensuite; ils peuvent faire complètement défaut; c'était le cas dans 6 de nos observations. Lorsqu'ils existent, ils se présentent soit sous forme de diarrhée rebelle (2 cas), soit sous forme de constipation, accompagnée de météorisme et de coliques (2 cas); quelquefois les troubles intestinaux se réduisent à des douleurs intestinales avec irrégularité dans les selles (2 cas). Dans une seule observation, on trouve noté des douleurs abdominales si vives que l'enfant se tordait sur le sol, pendant ses crises de coliques (Siegel). Dans une seule observation également, celle de van Zwalenburg, on trouve signalée une crise d’oc7 clusion intestinale complète qui dura plusieurs jours et céda à la mobilisation de la tumeur. En tous cas, nous voyons que dans aucun des faits rapportés, il n'y eut nettement de phénomènes de « sténose intestinale » avec péristaltisme exagéré, crises d'obstruction à répétition, suivies de débâcles diarrhéiques; ce syndrome de sténose intestinale était cependant ébauché dans l'observation de Siegel ; il y avait d'ailleurs dans ce cas un rétrécissement assez marqué du calibre intestinal (iléon), qui laissait cependant passer le petit doigt. Cette absence de phénomènes de sténose, constatée dans la très grande majorité des observations, concorde avec les données de l'anatomie pathologique, qui nous ont montré que le plus souvent le sarcome de l'intestin grèle ne rétrécissait pas le calibre de ce conduit, mais souvent au contraire en amenait la dilatation « anévrismale ».
La fièvre esl assez souvent notée : dans 6 de nos observations la tempéralure vespérale élait de 38°,6 (Bessel-Hagen), 382,5 (Jalland), 389,5 (Fisher), 38,2 (Libman), 37°,8 (Pépin), 38° (van Zwalenburg). Nous avons déjà dit que cette fièvre pouvait êlre attribuée soit à la présence d'une ulcération au niveau de Ja tumeur,
soit à la résorption des produits toxiques fabriqués par le tissu néoplasique; ce serait dans ce cas la fièvre des néoplasmes de Verneuil, connue depuis longtemps déjà. L’uleération existait dans 4 de nos observations où la fièvre est notée : il est donc plus simple de rapporter alors l'existence de la fièvre à cette cause,
Dans 4 observations, celles de Libman, Jalland, Harte et Schoæpfer, il y eut des troubles de la miction. Dans les faits des trois pre-. miers auteurs il y avait simplement du ténesme vésica! et de la douleur pendant la miction; ce phénomène ne fut expliqué que dans lecasde Jalland, où la tumeuradhérait au pôle supérieur de la vessie.
Dans l'observation de Schæpfer, il y eut de l’anurie, et l’auteur fit un cathétérisme de la vessie qui permit de retirer 600 grammes de hquide épais, d'odeur fécaloïde. La mort survint le lendemain, et l’autopsie permit de constater qu'il y avait une fistule entéro-vésicale déterminée par le néoplasme qui avait perforé la vessie.
L'examen des urines a permis dans une seule observation, celle de Libman, de trouver de l’indican dans l'urine ; ce symptôme a une. certaine importance pour déterminer le siège du néoplasme d'après Jaffé, et permet de le localiser à l'intestin grêle. Nous reviendrons sur ce fait à propos des sarcomes de l'adulte.
L'examen du sang fut pratiqué 3 fois (Libman, Harte, Bessel- Hagen). Il montra dans les 3 cas l'existence d’une leucocytose assez marquée; dans l'observation de Harte et celle de Libman, il y avait de la polynucléose. Dans 2 de ces observations (Libman, Bessel-Hagen), il s'agissait de lumeurs ulcérées ; par conséquent cet examen ne prouve rien, sinon l'existence d’un état infectieux, facilement explicable par l'existence de ces ulcérations intestinales.
Si nous résumons les divers symptômes que peuvent présenter les enfants atteints de sarcome de l'intestin grêle, nous voyons que le plus important, parfois le seul, c'est l'existence d'une lumeur abdominale, dont le siège anatomique répond à l'intestin grêle. Viennent ensuite la cachexie, assez marquée et souvent précoce, puis des troubles de la circulation des matières intestinales, variables : diarrhée, constipation, allernailve de l'une et de l'autre, douleurs à formes de coliques. La fièvre n'est pas rare ; au contraire, la présence d’ascite est exceptionnelle, de même que la circulation veineuse collatérale de la paroi de l'abdomen.
LE 10 EE Diagnostic différentiel. — Étant donné ce corlège symploma-
tique, quelles sont les autres affections avec lesquelles on peut confondre le sarcome de l'intestin grêle ? Si nous consultons nos observations, nous voyons que le diagnostic de tuberculose fut posé une fois par Rovsing, celui d'invagination intestinale, avec des restrictions, par Siegel, celui de tumeur sarcomateuse de l'épiploon par van Zwalenburg, celui de sarcome rétro-péritonéal par de Brunner. Dans les autres cas, il n'est point fait mention de diagnostic porté avant l'opération ou l’autopsie. Ceci s'explique, d'après nous, par la rareté même des faits que nous décrivons 1ci; on ne pense pas à la possibilité d'un sarcome de l'intestin, parce qu'on ignore ou presque l'existence de ces tumeurs ; sans cela, en présence d'une - tumeur siégeant probablement surl'intestin grêle, accompagnée de cachexie, de troubles dyspeptiques vagues, de diarrhée ou de constipation, on serait très logiquement amené à formuler le diagnostic exact.
Les maladies qui peuvent le plus simuler le sarcome de l'intestin grêle sont : la tuberculose péritonéale, intestinale ou mésentérique (le carreau des vieux auteurs), les tumeurs malignes primitives de l'épiploon, voire même du rein, si fréquentes dans la première enfance, et l'invagination inteslinale. Pour cette dernière cependant, il existe un caractère différentiel, que signale d’ailleurs Siegel ; l’invaginalion intestinale dans sa forme chronique, la seule qui puisse simuler un sarcome non sténosant du grêle, forme une tumeur régulière, cylindrique, en boudin: au contraire, dans le cas de Siegel, et c'est justement pourquoi cet auteur fit de sages restrichons en formulant son diagnostic, la tumeur était basselée — ce qui évidemment est peu explicable s’il s'agit d'invagination. — Nous ne nous atlarderons pas à faire iei le diagnostic différentiel du sarcome de l'intestin grêle, Si l'on est bien prévenu de son existence, de sa fréquence, très relative naturellement, et des symptômes qu'il détermine, nous croyons qu'il sera possible à l'avenir d'en faire le diagnostic. Et d’ailleurs, comme il est presque impossible de faire dans ces cas un diagnostic ferme, si l’état du malade le permet el que cetle intervention puisse donner quelque espoir de. guérison, le mieux sera de faire, une /aparotomie eæploraltrice.
Evolution. — La marche du sarcome primitif de l'intestin grêle
chez l'enfant est en général fort rapide ; ce fait tient probablement à ce-qu'il s'agit {oujours chez eux d'un sarcome globo-cellulaire ou d'un lÿmpho-sarcome.
Dans nos différentes observations, le début de la maladie remonte en général à 2 ou 3 mois (au plus 4 mois, au moins 3 semaines, sauf un cas 'exceplionnel de Libman, où les parents ne s'étaient douté de quelque chose d'anormal chez leur enfant que depuis 8 jours! Le début est insidieux en général, marqué
par de vagues troubles dyspeptiques, puis de A ee et enfin par l'apparition de la tumeur.
Nous rappellons le cas de Zwalenburg qui vit pour ainsi dire évoluer sous ses yeux, en l’espace de 4 mois, un sarcome de l'intestin grêle. C'est presque toujours le développement exagéré du ventre avec la présence d’une tumeur qui inquiètent les parents et les font venir consulter; tous les autres phénomènes sont au second plan, parfois même ils manquent complètement (Schæpfer). L'évolution est toujours rapide : jamais la maladie abandonnée à elle-même n'a duré plus de 6 mois. Il s’agit donc d'une affection d'une gravité exceptionnelle, se rapprochant beaucoup par la rapidité et la fatalité de sa marche, des tumeurs mixtes du rein ou des sarcomes des os dans l'enfance.
La mort survient en général de cachexie progressive : apparitions d'œdèmes, insuffisance cardiaque, anurie. Dans aucune de nos observations, la mort ne fut causée par des accidents tels que péri- -tonite par perforation ou occlusion aiguë. Les enfants meurent de leur sarcome et non d'accidents intestinaux.
$2. — Sarcomes de l'intestin grêle chez l'adulte.
Symptômes. — La symptomatologie du sarcome ‘de l'intestin grêle ressemble beaucoup à celle du même genre de néoplasmes chez les enfants ; il existe cependant quelques différences, que nous signalerons au cours de notre description.
L'existence d'une fumeur est, chez l'adulte comme chez l'enfant, un signe de première importance : sur 54 observations, nous voyons que 48 fois on a constaté cliniquement la présence d’une tumeur ;
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dans 6 cas seulement la maladie évolua sans que l'on ait pu déceler du vivant du malade ou avant l'intervention chirurgicale l'existence d'une tumeur; ce sont les observations de Reinwal, de Willy Meyer, de Libman, de Booth, de Rutherfud, de Flexner et notre première observation personnelle. Dans la nôtre, l'impossibilité de palper le ventre d'une facon convenable était due à la très grande quantité d'ascite qui existait dans l'abdomen; au cours de la laparotomie exploratrice, dès que le liquide fut écoulé, les tumeurs intestinales furent immédiatement aperçues.
Dans la grande majorité des cas, il existe donc une {umeur facile
à sentir à la palpation de l'abdomen; ce fait est dû à ce que l'intesin grêle (sauf la région de l'angle duodéno-jéjunal) est en rapport immédiat avec la paroi abdominale et ne présente pas, comme le gros intestin, des portions cachées, souvent inaccessibles àla palpation (angle splénique du côlon, angle sous-hépatique). De plus, la tumeur que forme le sarcome de l'intestin grêle est en général volumineuse : une tête de fœtus, une grosse orange, la grosseur du poing, telles sont en général les comparaisons qu'émettent les auteurs pour donner une idée du volume de la tumeur ; ceci encore est tout à fait différent de ce que l’on observe au niveau du gros inlestin, où la variété du petit cancer en virole, inappréciable à la palpation le plus souvent, est très fréquente. La tumeur est en général dure, parfois cependant d'apparence fluctuante (Künig). Sa surface est exceptionnellement ; lisse elle est plus souvent bosselée, irrégulière, formée quelquefois de plusieurs petites tumeurs lobulées (Steiner). Elle est le plus souvent indolore à la pression ; elle donne à la percussion un son mat, contrastant avec la sonorité franche, quelquefois Ltympanique des anses inlestinales voisines ; la tumeur est le plus souvent mobile, ce qui s'explique facilement, puisqu'elle siège sur un des segments des parties intestinales dont la mobilité est un caractère essentiel. Cependant, si la tumeur a contracté des adhérences avec ces parties voisines, elle peut être fixée (Mermet, Teherniakowski). La situation de la tumeur varie naturellement suivant les cas, mais on la trouve toujours dans la partie de l'abdomen qu'encadrent les côlons ascendant, transverse et descen-
dant; parfois la tumeur surplombe la cavité pelvienne, et nous verrons que plus d’une fois on confondit ces néoplasmes avec des
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Humeurs ovariennes ou annexielles. On ne sent en général qu'une seule tumeur, même lorsque l'autopsie ou l'opération montrent qu'il en existe en réalité plusieurs. Dans 5 cas seulement sur nos D observations, on put sentir plusieurs tumeurs à l'examen du malade (Bessel-Hagen, Kraus, Libman, Hammer, Brault).
Ce fait est très important, car il nous conduit à penser que la forme circonscrite et la forme diffuse dont nous avons parlé à l'anatomie pathologique sont des formes anatomiques très utiles à connaître pour le chirurgien, mais non dans la grande majorité des cas des formes cliniques, diagnosticables avant l'intervention. En effet, leurs signes cliniques sont identiques et bien souvent, alors qu'on n'avait senti qu'une seule tumeur, il en existait en réalité plusieurs ; ceci est de première importance au point de vue du traitement, car nous verrons que dans la forme diffuse on ne doit pas tenter d'opération radicale.
La tumeur est donc un signe capital, existant 48 fois sur 54;
quelquefois même ce fut le seul, telles les observations de
Libman, Lange, Hammer Engstrôm. En général, cependant, il existe d’autres symptômes, associés à la présence de la tumeur : æ'est la constipation rebelle (8 cas sur 54), ou bien au contraire la diarrhée {2 cas sur 54), quelquefois alternatives de constipation æt de diarrhée (3 fois sur 54), parfois simplement de vagues phénomènes dyspeptiques, anorexie, vomissements, pesanteur après les repas (3 fois sur 54). Des douleurs parfois très vives, revenant sous formes de coliques, sont associées à la présence de la tumeur dans de nombreuses observations (10 fois sur 54).
Dans 3 observations nous trouvons notée l'existence de ténesme vésieal (Westérmark, Libman, Feldman). Ces phénomènes douloureux particuliers furent expliqués dans tous ces cas par l'autopsie, qui montra que le sarcome de l'intestin adhérait à la vessie. Dans des autres observations où les douleurs sont signalées, elles ne révèlent en général aucun autre caractère particulier que celui de «oliques intestinales survenant par accès, surtout marquées dans les æas où il existe de la sténose.
La cachezie n’est pas très fréquemment notée : 10 fois seulement sur 54 observations. Il faut remarquer que dans 2 observa-
tions (notre première observation personnelle et celle de Schmidt) la cachexie, jointe à la présence d'ascite dans notre cas, à du météorisme persistant dans celui de Schmidt, furent les seuls symptômes cliniques observés.
La fièvre n'est pas rare : dans une observation de Baltzer, le malade avait 39° le soir; dans uneautre, 38 à 38%; dans celle de Mac Burney, 38,5; dans celle de Wallenberg, 38°; dans celle de Brault, ilexistait un peu de fièvre(sans chiffre précis); de même dans celle de Willy Meyer. Enfin, dans une observation due à Booth, la fièvre élevée se maintint continue pendant plusieurs semaines,si bien que l'on crut à une rechute de fièvre typhoïde ; c'est là d'ailleurs un cas unique et exceptionnel.
Nous avons déjà vu, à propos des tumeurs de l'enfant, quelle était la signification de cette fièvre et les explications que l'on en pouvait donner.
Les vomissements ne sont pas fréquents; on les trouve cependant signalés dans certaines observations, telles, par exemple, celles de Petrow de Eiger etde Rheinwald ; ces vomissements répétés,souvent alimentaireset bilieux, avaient fait penser dans le cas de Rheinwald à une dilatation gastrique, car on avait pris le péristaltisme intestinal visible pour l'estomac dilaté ; dans le cas de Petrow et dans celui de Eiger, le sarcome siégeait au niveau de l'angle duodéno- Jégunal; dans celui de Rheinwald, le sarcome, très sténosant (ce qui est très exceptionnel), siégeait également assez haut sur l'iléon. Dans notre observation personnelle n° II, il y avait également des vomissements alimentaires survenant rarement, tous les 20 jours environ ; or, à l'opération, on trouva un sarcome sténosant de l’intestin grêle. L'existence des vomissements paraît donc liée surtout soit à un rétrécissement de l'intestin grêle très marqué, ce qui est l'exception, soit au siège haut situé de la tumeur (angle duodéno-jéjunal ou début du jéjunum). Cependant, dans l’observaion de Flexner, on trouve notés des vomissements incoercibles dont l'explication ne fut pas donnée par l’autopsie.
Le melæna est rarissime ; une seule fois il est noté dans nos 94 observations : c'est dans celle de Rheinwald (11). Il s'agissait d'un homme de 43 ans, malade depuis sepl semaines, avec de la diarrhée et de la cachexie, marquée par de l'amaigrissement et de
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l’anorexie. Il y avait eu au début de la maladie une seule sélle sanglante. Le melæna est donc au cours du sarcome de l'intestin grêle un fait très rarement observé, bien que souvent les tumeurs soient ulcérées et que le sarcome lui-même soit souvent le siège d'hémorragies interslielles.
L’ascite très abondante est exceptionnelle : on ne l'observe guère que lorsque le néoplasme est déjà très avancé dans son évolution, comme dans notre observation I, où elle était particulièrement abondante. Dans les autres observations, nous ne trouvons que rarement signalée la présence d'une certaine quantité d'ascite, (Haas, Moxon, Kraus, Baltzer). L’ascite n’est donc pas un symptôme de valeur sur lequel on puisse compter pour établir le diagnostic : par contre, sa signification pronostique, lorsqu'elle existe, est toujours fâcheuse, car elle ne se rencontre que dans les tumeurs déjà fort avancées dans leur évolution, adhérentes, comprimant les gros vaisseaux de l'abdomen, ou déjàgénéralisées au péritoine.
Les symptômes nets de sténose de l'intestin gréle, caractérisés par l'existence de coliques très douloureuses revenant par accès, avec péristaltisme exagéré des anses intestinales sous la paroi et constipation suivie de débâcles diarrhéiques, n’ont été que très rarement observés ; il n'y a rien là qui puisse nous surprendre, puisque l'anatomie pathologique nous a appris que le sarcome de l'intestin grêle n’oceasionnait qu'exceptionnellement le rétrécissement de l'intestin grêle. Ces phénomènes de sténose furent néanmoins très nettement observés dans l'observation I de Rheinwald, dans notre seconde observation personnelle, dans celle de Nothnagel (IT) ; or, dans le cas de Rheinwald la sténose était très prononcée, de même dans le nôtre ; dans celui de Nothnagel, il y avait deux sténoses cicatricielles, résultant de tuberculose ancienne, sur lesquelles s'était développé le sarcome. Done, il est évident que toutes les fois qu'un sarcome de l'intestin grêle provoquera un rétrécissement intestinal serré, les phénomènes cliniques habituels, caractéristiques de cette sténose, apparaîtront ; seulement, comme nous l'avons déjà dit, la rareté de ces symptômes s'explique par la rareté de l’existence d'un rétrécissement serré.
La recherche de l'indican dans l'urine n'a été faite que deux fois par Libman et Schmidt, qui en ont trouvé de grandes quantités, Ce
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symptôme, qui méritera d'être recherché avec soin à l'avenir, æ cependant son importance : Jaffé (1) a signalé le premier la présence d'indican dans l'urine comme un bon signe de l'arrêt ou du ralenüssement du cours des matières dans l'intestin grêle. Récemment, Ellinger et Prütz (2) ont insisté sur l'importance de l'indicanurie dans les sténoses de l'intestin grêle. On sait que la putréfaction post-digestive des matières albuminoïdes dans l’intestin grêle donne naissance à divers produits des séries cycliques et notamment à de l'indol qui, repris par l'organisme, est éliminé par l'urine à l'état d'indoxylsulfate alcalin ou indican et peut être dosé sous la forme d'indigo. La quantité d'indigo (c'est-à-dire d'indican) est d'autant plus grande que les putréfactions intestinales ont été plus actives et que le séjour des matières fermentées dans l'intestin grêle a été plus prolongé. Les conclusions de Jaffé ont été confirmées par celles de Ellinger et de Prütz; dans les sténoses de l'intestin grêle, on trouve le plus souvent beaucoup d'indican : dans celles du gros intestin, on n’en trouve pas. Voici donc un signe clinique facile & rechercher et dont l’exisience pourra permettre dans une certaine mesure un diagnostic de localisation parfois si difficile. Ajoutons que, cependant, la sténose étant en général peu marquée dans les. sarcomes, l'indicanurie n'y sera peul-être pas aussi fréquente que dans la tuberculose sténosante par exemple.
L'examen du sang a été fait dans un assez grand nombre de casz voyons les résultats qu'il a donnés.
Cas de Kraus : leucocytose : sarcome globo-cellulaire.
Cas de Haas : leucocytose : sarcome fuso-cellulaire ulcéré.
Cas de Smoler : 4 millions de globules rouges ; 19.000 globules: blancs ; pas de poikylocilose : sarcome nécrosé.
Cas de Schmidt : 4 millions de globules rouges: pas de leucocy- Lose : sarcome non ulcéré.
Cas de Booth : 2 millions de globules rouges ; pas de leucocylose : sarcome ulcéré.
Cas de Schiller : 4 millions de globules rouges ; 1 leucocyle pour- 300 : sarcomes non ulcérés.
(1) JAFFÉ, Virchow's Archiv., 1877, t. LXX.
(2) ELLINGER et Prurz, Zeilsch. fur physiol. Chemie, t, XXXVIMH, P. 399, 1903...
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Quelle conclusion tirer de ces examens ? Aucune, sinon que cet . examen n'a absolument aucune valeur diagnostique dans ces cas; leucocytose dans les faits de Kraus et de Haas ne signifie rien, Car ces auteurs n'indiquent pas de quelle variété de leucocytose il s’agit. Le fait de Smoler avec une leucocytose assez marquée (19.000 globules blancs)s’interprète très facilement, puisque le sarcome était nécrosé ; enfin, dans les autres (Schmidt, Booth et Schiller), le sang était normal. Donc, jusqu'à présent, rien à tirer de concluant de ces examens du sang ni au point de vue diagnostic, ni au point de vue de l’état de la tumeur, puisque dans l'observation de Booth où le sarcome était ulcéré le sang était normal. D'ailleurs, empressons-nous d'ajouter que ces examens sont trop peu nombreux pour qu’on puisse en tirer une conclusion quelconque au point de vue du diagnostic du sarcome en général : il faudrait des centaines d'observations pour pouvoir se permettre d'apprécier la valeur Séméiologique de l'examen du sang dans ces cas.
.Un examen clinique intéressant, mais qui n'a été pratiqué que rarement dans nos observations (Kraus, Schmidt et Nothnagel), c'est la recherche du bacille tuberculeux dans les selles. En effet, dans les sarcomes de l'intestin grêle, il n'est pas rare d'observer de la diarrhée, avec des phénomènes douloureux du côté de l'intestin et de l'amaigrissement, tous signes qui pourraient. faire croire à l'existence de la tuberculose intestinale. Kraus (1} a recherché avec soin dans 26 cas de tuberculose intestinale, où le diagnostic clinique fut confirmé par l'autopsie, l'existence du bacille de Koch dans les selles ; dans tous les cas, sans exception, cette recherche fut positive; ce signe a donc une très grande valeur diagnostique lorsqu'il est constaté. Par contre, nous voyons que, dans nos trois observations de sarcomes de l'intestin où la recherche des bacilles fut faite (Kraus, Schmidt et Nothnagel), dans aucun cas on ne put en trouver ; cependant, la malade de Nothnagel présentait des lésions de tuberculose pulmonaire, qui pouvaient par conséquent faire penser avec beaucoup de vraisemblance qu'il s’agissait de tuberculose intestinale. Voici donc un bon signe clinique à rechercher avec soin toutes les fois qu’on hésitera entre
(1) KraAus, Prager medicinische Wochenschrift, 1889, n° 6 el 7, p. 59 et 70.
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le diagnostic de sarcome et celui de tuberculose de lintestin.
L’insufflation du c6lon, ou procédé de von Ziemssen, qui peut rendre de grands services dans les diagnostics de tumeurs abdominales, n'a été pratiquée que deux fois (observations de Schiller et de Heinze). Dans le cas de Schiller, on vit que la tumeur était déplacée en bas et à gauche par l'insufflation du côlon ; ce renseignement clinique n'éclaira pas beaucoup le diagnostic, qui resta hésitant entre celui de $arcome de l'épiploon ou de carcinome du côlon. Dans le fait rapporté par Heinze, l'insufflation colique rendait les contours de la tumeur plus apparents el provoquait des douleurs à son niveau ; on fit le diagnostic de cancer de l'angle splénique du côlon; pendant l'opération, on vit que le sarcome qui siégeait sur le jéjunum adhérait un peu au côlon descendant. En somme, dans ces deux cas, l’insufflalion du côlon ne rendit aucun service ; ilne faudrait pas en conclure au rejet de cette méthode, excellente par exemple pour diagnostiquer le siège rétro-péritonéal de certaines tumeurs volumineuses. Pour le cas particulier des sarcomes de l'intestin grêle, l'insufflation colique pourrait peut-être rendre quelques services lorsqu'il s’agit de différencier une tumeur de l'intestin grêle d'avec une tumeur de l'estomac ou de la rate : l'apparition nette d’une bande de sonorité au-dessus de la tumeur en question, après l’insufflation, serait un bon signe de diagnostic différentiel.
Si nous résumons les principaux symptômes que présentent en général les sarcomes primitifs de l'intestin grêle, nous trouvons :
1° La tumeur abdominale, perçue dans 88,8 p. 100 des cas ;
> Les douleurs revenant sous formes de coliques, par accès;
3° Les troubles de circulation des matières dans l'intestin, consti-
palion, diarrhée, ou alternalives de l'une et de l'autre ;
4° La cacheæie, généralement précoce et marquée.
Les autres symptômes : ascite, vomissements, melæna, ténesme vésical, sont très rares el ne peuvent servir à établir le diagnostic, De même, les symplômes de slénose serrée de l'intestin (constipation rebelle avec débâcles diarrhéiques, douleurs, péristaltisme visible sous la paroï) sont exceptionnels.
Complications. — Les accidents particuliers auxquels peut donner naissance un sarcome de l'intestin grêle sont: 1° l'occlusion
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intestinale ; 2° la périlonite par perforation ou par propagation.
L'occlusion intestinale aiguë est très rare : nous ne la trouvons signalée que dans un seul cas, celui de Quensel. Il s'agissait d'une femme de 62 ans qui présentait tous les symptômes de l'occlusion intestinale aiguë (arrêt complet des matières et des gaz, vomissements fécaloïdes, ballonnement du ventre) ; la laparotomie, pratiquée immédiatemen,{ montra qu'une tumeur siégeant sur le bord libre de l'intestin grêle avait déterminé un volvulus de l'intestin grêle. Il faut des circonstances spéciales, tumeur de petit volume et siégeant sur le bord libre de l'intestin, pour expliquer ces accidents d’occlusion aiguë. Dans tous les autres cas où l’occlusion intestinale est signalée, il s'agissait d’occlusion chronique ou obstruction intestinale. Dans le cas de Rutherurd, une femme de 51 ans présentait des phénomènes d'obstruction intestinale sans que l’on dût sentir de tumeur ; on fit l'entérostomie; la malade succomba peu après, et l’autopsie montra qu'un sarcome rétrécissait notablement le calibre de l'iléon. Dans l'observation de Rheinwald (Obs. IT), un homme de 43 ans, après une période de diarrhée qui a duré trois semaines, présente une constipation opiniâtre ; au bout de plusieurs
jours, apparaissent des vomissements fécaloïdes ; le malade est
opéré alors; on fait l’entérostomie; quand le ventre est dégonflé, on le palpe et l'on finit par sentir une tumeur qui est enlevée secondairement ; c'était un sarcome globo-cellulaire de l'intestin grêle.
Les autres cas observés d’obstruction intestinale correspondent à des invaginations intestinales provoquées par des sarcomes de l'intestin grêle ; tel le cas de Wallenberg (Obs. I), qui fut traité médicalement et dans lequel le malade, âgé de 21 ans, rendit après force lavements un segment d’intestin long d'un pied, infiltré par un sarcome fuso-cellulaire.
Tel aussi le cas de Homolle (Obs. IT) et où l'on fit le diagnostic clinique d'obstruction intestinale par bride ou invagination ; à l'autopsie, on trouva quatre invaginations intestinales siégeant sur l'intestin grêle et produites par des sarcomes polypiformes, variété très rare, comme nous l'avons vu au chapitre de l'anatomie pathologique. Dans un autre cas, celui de Waldenstrom et Akenberg (Obs. VD), il existait une hernie irréductible, en même temps que des accidents d’obstruction intestinale, avec vomissements féca-
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loïdes. On fit la kélotomie; mais on ne put réduire l'intestin hernié, qui n'était d'ailleurs pas étranglé; à l'autopsie, on vit que la cause de l’obstruction était une tumeur sarcomateuse qui siégeait sur l'anse herniée et exerçait une forte pression sur le mésentère correspondant. Enfin, remarquons que dans l'observation de Sternberg (Obs. XXIV), où l’autopsie montre l'existence de deux invaginations intestinales causées par des sarcomes polypiformes, il n'y avait eu pendant la vie que de vagues symptômes (diarrhée rebelle, douleurs abdominales, amaigrissement notable et tumeur abdominale perçue à la palpation), qui ne permettaient guère de faire le diagnostic clinique d'invagination intestinale.
En résumé, les complications d'occlusion aiguë ou chronique, quelle qu'en soit la cause, sont rares au cours de l'évolution des sarcomes de l'intestin grêle ; ceci nous est expliqué suffisamment par l'anatomie pathologique : le sarcome polypiforme, qui peut donner, lui, facilement naissance à une invagination, est très rare (2 observalions sur 66 faits); d'autre part, comme la tumeur envahit en général toute la circonférence de l'intestin grêle en le dilatant, elle a peu detendance à provoquer un volvulus comme dans le cas unique de Quensel; enfin, comme le sarcome de l'intestin grêle ne produit que rarement un rétrécissement serré, ou comprend la rareté relative de l’obstruction chronique, comparativement si fréquente dans les petits carcinomes du gros intestin.
Il en est de même pour la périlonile par perforation: elle n’est rapportée que dans deux observations, celles de Genersisch et de Libman ; à l'opération ou à l'autopsie, on trouva une grande quantité de pus et de gaz dans l'abdomen ; la masse sarcomateuse était perforée librement dans la cavité péritonéale. On voit done que cette perforation de la tumeur est rare, bien que, très souvent nous l'avons vu à l'anatomie pathologique, le sarcome soit ulcéré. De même, la périlonile par propagation n’a été observée qu'une seule fois, dans le cas de Hammer ; à l'autopsie on trouva dans le péritoine une grande quantité de liquide purulent (sans gaz cependant), avec des traces évidentes de péritonite récente ; malgré l'examen le plus attentif, on ne trouva pas trace de perforauon intestinale; mais le sarcome était largement. ulcéré, ce qui suffit à expliquer l'existence d'une péritonite suppurée diffuse. Le
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liquide purulent examiné montra la présence de streptocoque pur.
Evolution. — Nous voyons ainsi que c’est par cachexie progressive que le sarcome de l'intestin grêle provoque la mort dans la grande majorité des cas: 23 fois sur 26, soit 89 p. 100. Les accidents tels qu'obstruction intestinale, occlusion aiguë ou péritonite par perforation ou propagalion, amenant la mort du malade, sont l'exception.
Quelle est la duréé moyenne de l'évolution du sarcome ? Il est difficile de donner des chiffres précis : en ne comptant que les cas non opérés nous trouvons qu'il s’est écoulé en moyenne 4 mots entre le début de la maladie et la mort du malade, au moins pour les cas de sarcome globo-cellulaire; pour les sarcomes fuso-cellulaires, la durée de la maladie est un peu plus longue, 8 à 10 mois en moyenne. Il semble donc que le sarcome fuso-cellulaire a une marche moins rapide et un pronostic moins immédiatement grave que le globocellulaire ou le Iympho-sarcome.
En tous cas, il-faut retenir que la marche du sarcome primitif de l'intestin grêle est en moyenne très rapide; il s'agit ici d'une tumeur extrêmement maligne qui, dans certaines observations, a tué le ma- Jade de cachexie progressive en 2 mois, 2 mois et demi ou 3 mois.
Diagnostic. — Il est intéressant de voir quels ont été les diagnostics posés avant l'intervention chirurgicale dans les cas de sarcome de l'intestin grêle. Tout d'abord, remarquons qu'une seule fois, on fit le diagnostic exact : sarcome de l'intestin, c'est dans l’observation II de Westermark; mais il faut noter que cet auteur avait observé peu de temps auparavant un autre exemple de sarcome de l'intestin grêle, qui avaitévidemment attiré son attention de ce côté. A part ce cas de Westermark, jamais le diagnostic exact ne fu ‘posé ; on ne saurait d’ailleurs s'en étonner: il s’agit Ià d’une variété exceptionnelle de tumeur abdominale et il est toujours bon, en clinique, de ne pas penser aux maladies rares lorsque l'on porte un diagnostic; nous voyons qu'on formula les diagnostics suivants :
1° Chez l'homme :
Rein flottant (Hahn); Péritonite circonscrite tuberculeuse (Baltzer) ; Carcinome du côlon transverse (Baltzer) ;
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Sarcome abdominal (?) (Ketli et Dollinger) ;
Tumeur abdominale maligne du côlon ou de l'épiploon (Schiller) ;
Kyste hydatique du foie ou adénopathie tuberculeuse du mésentère (?) (Braull) ;
Tumeur abdominale (?) (Babes et Nassu);
Carcinome du côlon descendant (Heinze),
Rétrécissement iléo-cæcal (Gosset).
20 Chez la femme :
Rate hypertrophiée (?) (Fleming et Steven); Kyste de l'ovaire et occlusion intestinale (Quensel) ; Kyste de l'ovaire adhérent (Marwedel) ; .:
Sténose pylorique et gastrectasie (Rheinwald); Fibrome utérin adhérent à l'intestin (Hawthorn); Tumeur solide de l'ovaire (Lange) ; Péritonite tuberculeuse ascitique (Terrier) ; Kyste suppuré de l'ovaire (Mac Burney) ; Appendicite subaiguë (Willy Meyer) ; Pyosalpinx adhérent à l'intestin (Mermet) ; Kyste de l'ovaire (Vitrac et Laubry).
L'énumération de ces différents diagnostics montre que le diagnostic clinique du sarcome de l'intestin est loin d'être facile, et même possible dans un grand nombre de cas.
Chez la femme, naturellement, les chirurgiens ont pensé aux tumeurs utérines ou annexielles et vraiment l'absence si fréquente de tous symptômes nets du côté de l'intestin et l'importance séméiologique de la tumeur abdominale perçue à la palpation excusent fort bien ces erreurs.
Si l'on est bien prévenu de l'existence du sarcome de l'intestin grèle, si l'on y pense, en un mot, au moment où on examine le malade, ilest probable que l'on pourra faire néanmoins ce diagnostic dans un cerlain nombre de cas.
Le point le plus difficile est évidemment de localiser exactement le siège de la tumeur : si elle est libre dans l'abdomen, très mobile, correspondant au siège anatomique de l'intestin grêle, le diagnos- Uic est grandement facilité; si, au contraire, des adhérences fixent la
tumeur soit à l'utérus ou aux annexes, soit au gros inlestin, nous voyons que le plus souvent on pensera, non sans raison, aux Lumeurs plus fréquentes de ces différents organes.
La cachexie précoce, caractérisée par de l'amaigrissement, de l'asthénie, de l'anorexie, est un très bon signe observé souvent dès le début de la maladie ; il faudra én tenir grand compte dans la discussion du diagnostic.
La recherche du bacille de Koch dans les selles devra toujours être faite en cas de diarrhée rebelle pouvant éveiller l'idée d'une tuberculose intestinale ; nous avons vu que cette recherche, pour ainsi dire toujours positive dans les cas de tuberculose de l'intes- Un, avait toujours donné un résultat négatif dans les quelques cas de sarcomes où elle a été faite. De même lorsque l'examen des urines révèle une grande ‘quantité d’indican, on devra penser plutôt à un obstacle au cours des matières siégeant sur l'intestin grêle que sur le gros intestin.
Mais, en somme, il n'y a rien de bien caractéristique dans tous ces symptômes, et le plus souvent le diagnostic ne sera posé qu’au moment de l'intervention chirurgicale. À ce moment, le ventre ouvert et les lésions sous les yeux, il faudra que le chirurgien sache reconnaître le sarcome des autres tumeurs intestinales ; ce que nous avons dit à l'anatomie pathologique nous a montré qu'en somme le diagnostic anatomique du sarcome à l'œil nu pouvait être souvent fait: la tumeur volumineuse, bosselée, montrant à sa surface des eætravasats sanguins, parfois très abondants, infiltrant toule la cir-
conférence de l'intestin, mais en général sans le rétrécir, la pre sence de ganglions volumineux dans le mésentère. Tels sont les principaux caractères macroscopiques qui signalent le sarcome.
Le diagnostic anatomique du sarcome et de l’épithélioma primitif de l'intestin grêle est facile : l'épithélioma, infiniment plus rare sur ce segment de l'intestin, se présente avec des caractères macroscopiques tout autres. La tumeur est en général. de petit volume (une noix, un marron), elle détermine presque toujours une sténose très serrée du calibre de l'intestin, et l’envahissement ganglionnaire est en général moins marqué. Cependant, il faut s'empresser d'ajouter que parfois la similitude d'aspect des deux variétés de tumeurs malignes est grande ; et dans le cas de Kukula, l’auteur,
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qui connaissait bien l'aspect des sarcomes primitifs du grêle, crut avoir affaire à l'une de ces tumeurs ; néanmoins, l'examen histologique montra qu'il s'agissait de cancer épithélial. De même la tuberculose de l'intestin grêle détermine en général des sténoses multiples : l'intestin est fortement sténosé par un tissu de cicatrice provenant de la guérison d'une vaste ulcération tuberculeuse; l'aspect est donc tout autre que dans le sarcome ; cependant ici encore, les apparences peuvent être très trompeuses, et M. Tixier (de Lyon) présenta le 26 juin 1902, à la Société de chirurgie de Lyon, une pièce provenant d’une résection de l'intestin grêle qu'il avait faite la veille. « La tumeur enlevée, dit l’auteur, est constituée d'une part par un néoplasme annulaire et sténosant, qui a amené une dilatation considérable du segment sus-strictural ; d'autre part, par une infiltration diffuse du mésentère adjacent qui est bourré de ganglions et constitue une masse large comme la main, d'une épaisseur de 5 centimètres environ »; il semblait donc s'agir ici soit d'un épithéhioma, soit d'un sarcome primitif; cependant l'examen histologique (docteur Paviot) montra que c'était de la tuberculose. Nous savons d'ailleurs qu’il existe au niveau de l'intestin et particulièrement à la région iléo-cæcale une forme de tuberculose hypertrophique qui ressemble absolument à un néoplasme et que l'examen histologique permet seul de reconnaître (Pilliet et Hartmann, Bezançon etLapointe).
Pour toutes ces raisons, on peut, d'après l'aspect des lésions, penser que l'on a affaire à un sarcome plutôt qu'à un épithélioma ou à de la tuberculose ; mais on ne peut évidemment l'affirmer : le contrôle histologique est indispensable dans tous les cas.
Mais, dira-t-on, quelle importance a le diagnostic anatomique au moment de l'opération ? Il en a une très grande : nous avons appris, en effet, que le sarcome de l'intestin grèle élait souvent multiple et disséminé sur des portions très distantes de l'intestin grêle ; il faudra donc, si les caractères objectifs de la tumeur font penser au sarcome, rechercher avec soin s’il n'existe pas d'autres tumeurs disséminées sur l'intestin grêle ; toute tentative d'intervention radicale serait en effet dans ces cas absolument illusoire.
On voit donc que le diagnostic anatomique du sarcome est très utile pour le chirurgien et lui dictera souvent la conduite qu'il a à tenir. |
CHAPITRE V
Traitement.
Le traitement du sarcome primitif de l'intestin grêle ne saurait être évidemment que chirurgical. Pouvons-nous espérer obtenir la guérison radicale par une ablation suffisamment large et précoce ? Il est difficile de répondre, vu le petit nombre de cas opéréset suivis que nous avons pu réunir. Néanmoins, l'observation de Hahn et celle de Züralski (Mikulicz) montrent que l’on peut obtenir une guérison à très longue échéance : dans l'observation de Hahn le malade, âgé de 19 ans, fut opéré, en 1887, par résection intes-
tinale étendue pour sarcome globo-cellulaire de la fin de l'iléon; Hahn écrivit à Rheinwald en 1900 qu'il avait suivi son malade pendant 8 ans sans récidive ; en 1895, Hahn voulut guérir l'anus contre nature qui persistait depuis l'opération, et le malade succomba. Dans le cas de Züralski, le malade, homme de 40 ans, fut _opéré, en 1888, par Mikulicz, par résection intestinale pour sarcome fuso-cellulaire de l'intestin grêle ; pendant plusieurs années (le chiffre n’est pas précisé), Mikulicz revit souvent le malade sans . récidive ; il fut ensuite perdu de vue.
Ces deux cas sont les seuls où l'absence de récidive ait pu être constatée pendant un temps assez long pour que l’on puisse parler de guérison ; malgré leur petit nombre, ils autorisent cependant à pratiquer des interventions larges dans le saicome primitif de l'intestin grêle.
PER
? 1. — Opération radicale
C'est la résection intestinale, dépassant le plus possible les limites de la tumeur sur l'intestin grêle et enlevant toutes les métastases ganglionnaires mésentériques, suivie de l'anastomose des deux bouts de l'intestin réséqué.
Indications, contre-indications. — Quels sont les cas particuliers de cette opération ? D'après ce que nous avons pu lire dans les observations rapportées ici, i/ ne faut pas lenter celte opération dans la forme diffuse du sarcome intestinal ; Yobservation de Rovsing en est un bel exemple. Ce churgien, chez une fillette de un an et demi, réséqua un sarcome de l'intestin grêle; il fit l'entérorraphie circulaire avec le bouton de Murphy ; la petite malade guérit de l'opération, mais mourut de cachexie progressive trois mois après ; à l’autopsie, il existait sur l'intestin grêle toute une série de sarcomes au-dessus et au-dessous du segment réséqué ; l'intervention avait donc été parfaitement inutile ; dans ces cas, lorsque l’on constate, au moment de l'intervention, que l'on a affaire à la forme diffuse du sarcome et qu'il existe des accidents de sténose intestinale, il faut faire une intervention palliative, c'est-àdire l’entéro-anastomose.
De même, nous croyons que l'opération radicalé est contre-indiquée lorsqu'il existe des adhérences multiples, rendant très pénible et dangereuse la décortication de la tumeur ; la mortalité immédiate est, dans ces cas, extrêmement élevée : tel le cas de Künig, suivi de mort dans les 24 heures ; tels aussi celui de Mermet (Schwartz), celui de Westermark, celui de Libman. Dans tous ces cas, l'opération fut très longue, très pénible, et certainement il eût mieux valu refermer le ventre ou faire une opération palliative.
Enfin, l'opération radicale nous semble contre-indiquée lorsqu'il exisle des accidents d'occlusion aiguë. Dans le cas de Quensel, on Bit chez la malade, en occlusion aiguë, au cinquième jour, une résection intestinale avec entérorraphie, et la malade mourut rapidement de péritonite.
Dans ces cas, où les accidents d'iléus réclament une intervention immédiate, nous croyons qu’il est préférable d'imiter la conduite de Rheinwald (Steinthal\ : chez le malade, qui présentait des accidents d'occlusion aiguë, on se contenta de faire l’entérostomie: puis deux mois et demi après, lorsque le malade fut complètement rétabli, on pratiqua la résection de la tumeur (sarcome globo-cellulaire), suivi de la fermeture des deux bouts et de l'entéro-anastomose ; la guérison fut rapide et le malade revu guéri 8 mois après, sans trace de récidive. Cette conduite nous semble la bonne ; elle n'est d'ailleurs qu'une application au cas des tumeurs de l'intestin grêle de la méthode d'opération en deux temps, préconisée par Mikulicz pour les cancers du gros intestin, méthode qui a donné à son auteur des résultats si encourageants et si supérieurs à ceux des autres chirurgiens.
Ces cas particuliers mis à part (forme multiple du sarcome, adhérences trop étendues et accidents d’occlusion aiguë), le sarcome de l'intestin grêle doit être traité par la résection large, suivie du rétablissement de la continuité de l'intestin grêle.
Méthode de choix. — Quelle est la méthode de choix? Il nous semble difficile de répondre d'une façon catégorique ; toutes les méthodes ont donné des succès : l’entérorraphie circulaire, avec ou sans bouton de Murphy, l'implantation termino-latérale, la ferme- Lure des deux bouts suivie d'entéro-anastomose latérale. Voyons les chiffres :
1° Entérorraphie circulaire (avec bouton de Murphy) :7 cas, 3 morts;
2° Entérorraphie circulaire (sans bouton de Murphy) : 195 cas, o morts ; |
3° Implantation termino-latérale : 1 cas, 1 guérison ;
4° Fermeture des deux bouts etentéro-anastomose latérale: 4 cas, 4 guérisons.
D’après cette petite statistique, il semble donc que l’entéro-anastomose latérale, après fermeture des deux bouts, soit préférable, puisqu'elle a donné une mortalité nulle ; il faut remarquer, pour être juste, qu'elle n'a été faite que quatre fois, tandis que l'entérorraphie circulaire a été pratiquée 14 fois, et souvent dans ces cas graves, avec adhérences multiples, dont nous avons parlé plus haut
et qui devraient être considérés comme inopérables. L’entérorraphie circulaire au bouton de Murphy a donné une mortalité relativement considérable : 3 morts sur 7 cas opérés, mais elle aussi a été appliquée dans des cas graves, où la mort de l’opéré est due beaucoup plus à la longueur et a la difficulté de l'opération (Mermet,, Libman) qu'au mode particulier de réunion de l'intestin.
Pour notre part, nous croyons que la résection intestinale, suivie de la fermeture des deux bouts, avec entéro-anastomose latérale, constitue le procédé de choix : l'écrasement de l'intestin avec une pince écrasante, suivant le conseil de Doyen, abrège notablement la durée de l'opération, et l'entéro-anastomose isopéristatique offre le grand avantage d'éviter à coup sûr le rétrécissement cicatriciek secondaire de l'intestin, pourvu que l’on fasse la bouche intestinale suffisamment grande :
TecuniQue.— La technique à suivre, si l’on veut faire la résectiom suivie d'entéro-anastomose, est la suivante :
1° Après avoir isolé soigneusement du restant de la cavité abdominale par un lit de compresses l'anse à réséquer, on applique au niveau de la future section supérieure une pince écrasante ; om la serre doucement et progressivement jusqu'à écrasement complet des tuniques intestinales ; on place alors immédiatement, au niveau de cette section, un fil qui ferme ainsi le bout supérieur ; on place au-dessous du point écrasé une pince de Kocher ou une pince à mors élastiques et on coupe l'intestin entre le point écrasé et hé et la pince sous-jacente. On traite absolument de la même façon le point de l'intestin où l’on veut faire porter la section inférieure. Ceci fait, le segment d’intestin à réséquer est séparé du reste du canal intestinal, Il ne reste qu'à couper en coin le mésentère et à em faire l’hémostase pro\isoire par des pinces appliquées sur les points qui saignent.
2 On enfouit sous un surjel séro-séreux les deux moignons d’inteslin réséqués ; certains auteurs font, à la façon de Doyen, une suture séro-séreuse en bourse ; d'autres (Gosset) préconisent de faire deux surjels séro-séreux superposés pour être plus sûr de l'occlusion des moignons d'intestin. On fait ensuite l'hémostase définitive du mésentère, en remplaçant les pinces par des ligatures.
TE DUNEE
3° On fait alors l'entéro-anastomose isopéristatique entre les deux segments d’intestin ; cette entéro-anastomose est faite large, assurant une communication facile entre le bout afférent et l’efférent ; on emploie pour cette anastomose un double surjet à la soie ; le premier, séro-musculo-séreux, est destiné à enfouir et à protéger le second, qui est total, comprenant les trois tuniques de l'intestin, assurant ainsi à la fois l'occlusion de la cavité intestinale et l'hémostase des incisions faites sur l'intestin (Hartmann).
4° On termine en fermant la brèche mésentérique par quelques points de suture ; il est en effet indispensable de ne laisser aucun orifice anormal dans le mésentère, car une anse grêle pourrait venir s’y étrangler.
C’est ce procédé qu'employa le docteur Gosset, dans l'observation que nous rapportons ici; le malade guérit rapidement sans la moindre complication.
La seule objection que l'on puisse faire à l'entéro-anastomose avec fermeture des deux bouts, c’est qu'elle est un peu plus longue à exécuter que l’entérorraphie circulaire ; mais ce reproche est de bien mince valeur, si l'on considère qu'il ne faut tenter la résection que ‘chez les malades encore résistants et en dehors des périodes d’occlusion aiguë ; que la durée de l'opération soit allongée de quelques minutes, cela n'a aucune importance, si le résultat doit être plus sûr. Il y a encore un autre facteur dont il faut tenir grand compte, lorsque l'on discute les avantages des procédés : c’est l'habitude que possède chaque chirurgien d'employer telle ou telle technique ; il y a là un coefficient personnel qu'il ne faut pas négliger et qui explique que, malgré tant de papier noirci, chacun reste fidèle au procédé qu'il aen main et qui lui a donné de bons résultats.
Pour l’entérorraphie circulaire, nous ne pouvons entrer dans le détail des différentes techniques employées par les auteurs ; on tend de plus en plus aujourd'hui à employer, soit le procédé de Czerny- Kocher, entérorraphie circulaire à deux plans de suture,le premier total, le second séro-musculo-séreux, soit l’entérorraphie circulaire avec bouton de Murphy. Ce dernier procédé n'a qu'un seul avantage, c'est la rapidité d'exécution, considération qui n’a d’importance que si le malade est très cachectique et ne peut supporter une intervention un peu longue.
La résection du mésentère sera plus ou moins élendue suivant les cas : s'il n’existe pas d'adénopathie ou de métastases mésentériques volumineuses, on pourra s'arrêter dans la résection à l'arcade vasculaire qui avoisine le bord concave de l'intestin ; mais si
l'on sent des ganglions volumineux ou des noyaux secondaires dans le mésentère, il ne faudra pas hésiter à les enlever ; avec cette resticlion que si l'infiltralion ganglionnaire s'étend jusqu'à la racine même du mésentère, toute tentative d'opération radicale est inutile. 51 linfiltration ne s'étend pas jusqu'à la racine du mésentère, si elle envahit seulement les gros ganglions qui accompagnent les branches primaires de l'artère mésentérique supérieure, on peut
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fort bien les enlever, en ayant soin de réséquer alors une très grande étendue d'intestin grèle; si nous regardonsla figure ci-contre, qui représente la disposition normale des vaisseaux sanguins et des ganglions Iymphatiques de l’intestin grêle ‘d'après Merkel, nous voyons parfaitement que chaque branche primaire de l'artère mésentérique a un territoire cunéiforme, en quelque sorte, d'intestin grêle à desservir ; si on lie cette artère même très près de son origine sur le tronc de l'artère mésentérique, pourvu que l'on enlève suffisamment d’intestin grêle à la périphérie, on voit que la circulation dans le reste de l'intestin grêle sera facilement assurée, grâce aux anastomoses en arcades des branches primaires, secondaires et tertiaires de l'artère mésentérique supérieure. On enlèvera donc un segment cunéiforme, comprenant à la périphérie une très grande longueur, 60 ou 80 centimètres d'intestin grêle, puis toute l'épaisseur du mésentère, en coin, jusqu’au niveau d’une branche primaire de l’artère mésentérique supérieure ; la tumeur, les troncs Iymphatiques efférents et les ganglions mésentériques seront ainsi enlevés en continuité ; il n'y a qu’une seule précaution à prendre, elle est capitale, nous l'avons vu, c’est de ne pas lier le tronc même de l'artère mésentérique ; toutes les manœuvres seront grandement facilitées par la transparence relative du mésentère, qui permet de suivre facilement les troncs artériels et veineux dans son épaisseur, et de voir exactement leurs territoires de distribution.
Nous avons voulu vérifier par une expérience si la résection du mésentère pouvait se faire impunément très haut, jusqu'à une branche primaire de l'artère mésentérique supérieure ; nous avons choisi le chien comme animal d'expérience. Nous avons procédé de la façon suivante (1) :
L’anesthésie générale obtenue par l'injection de chloralose dans les veines, nous avons fait une laparotomie médiane; nous avons attiré au dehors un segment d'intestin grêle (iléon) assez long; nous avons vu alors qu'une branche primaire de l'artère mésentérique se distribuait à ce segment intestinal en s’anastomosant en arcades au voisinage du bord mésentérique de l'intestin absolu-
(1) Nous tenons à remercier ici notre excellent collègue S. Mercadé, aide d'anatomie à la Faculté, qui a bien voulu nous assister dans cette opéralion, pratiquée dans le laboratoire de notre cher maitre H. Hartmann.
ment comme chez l'homme. Nous avons alors enlevé environ 4o centimètres d'intestin grêle en réséquant en même temps, en coin, tout le territoire mésentérique correspondant, et en liant la branche artérielle primaire au ras du tronc de l'artère; nous avons ensuite réuni par quelques points la fente mésentérique ainsi produite et fermé les deux bouts d'intestin, après ligature en masse el surjet aéro-séreux d'enfouissement. Nous avons terminé par une entéro-anastomose latérale typique, isopéristaltique. L'opération avait duré trois quarts d'heure. Le chien supporta parfaitement cette opération; il mangea dès le surlendemain, et sa guérison était complète le 10° jour. À ce moment malheureusement le chien, descendu au laboratoire de physiologie, fut perdu et nous ne pûmes avoir la pièce anatomique, comme nous nous proposions de le faire, en tuant l'animal au bout d'un mois.
Ce résultat expérimental démontre donc que la résection du mésentère peul être prolongée très haut, jusqu'auprès du tronc de l'artère mésentérique, pourvu que l’on ait soin de réséquer une longueur relativement très grande d'intestin grêle.
Ce résultat confirme d'ailleurs ce que nous savions déjà de par l'expérience chirurgicale des ablations de tumeurs volumineuses du mésentère; souvent, en pratiquant ces opérations, les chirurgiens se sont vu amener à réséquer à la périphérie de très grandes longueurs d'intestin [jusqu'à 3 mètres (Ruggi)}, qui, privé de ses vaisseaux nourriciers, se serait certainement sphacélé. Car, nous ne saurions trop le répéter, il faut distinguer entre les anastomoses physiologiques, les seules importantes au point de vue chirurgical, el les anastomoses analomiques ; du fait qu'une injection artérielle poussée par une branche quelconque de l'artère mésentérique remplit tout le réseau de cette artère, il ne faut nullement en conclure que la ligature du tronc de celte artère, ou de plusieurs des branches, sera facilement supportée; la paroi de l'intestin, privée d'une circulation suffisante pendant plusieurs heures, devient facilement la proie des microbes contenus dans sa lumière, et il en résulte infailliblement un sphacèle partiel, suivi de perforation: à défaut d’autres preuves, nous connaissons aujourd'hui des faits nombreux d'embolies ou de thromboses d'une branche de la mésentérique ayant provoqué du sphacèle de l'intestin.
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Remarquons même que si, par hasard, il existait au milieu du mésentère un gros ganglion isolé, éloigné de l'intestin, ou une métastase solitaire, on pourrait parfaitement l'enlever en liant même au besoin une branche de l’artèremés entérique voisine; en effet, Bégouin a montré, dans une série de recherches expérimentales des plus intéressantes (1), que la crainte de la ligature des branches mésentériques était loin d'être justifiée ; pourvu quel'on respecte l'arcade artérielle anastomotique qui suit à une certaine distance le bord mésentérique de l'intestin grêle, on peut très bien lier une branche primaire ou secondaire importante de l'artère mésentérique, sans amener de troubles de circulation, ni de gangrène au niveau de l'intestin grêle correspondant. En se tenant donc à distance de l'arcade anastomotique terminale des branches de la mésentérique, placée en bordure de l'intestin grêle d’une part, et du tronc même de la grande mésentérique et de ses branches primaires d'autre part, on pourra très bien lier, sans danger de gangrène pour l'intestin, une branche secondaire même volumineuse de la mésentérique supérieure.
La longueur d'intestin grêle que l'on peut réséquer sans danger pour la vie du malade est, onle sait. très étendue ; Kukula (2), dans un travail très complet sur cette question des grandes résections de l'intestin grêle, a montré que l’on pouvait enlever des longueurs relativement énormes d’intestin grêle sans provoquer de troubles sérieux ; c'est ainsi que dans un cas de tumeur du mésentère, Kukula réséqua 2 m. 37 d'iléon ; sa malade, revue 2 ans et «demi après, était parfaitement bien portante; de même, Fantino et Ruggi purent réséquer, sans dommage pour leurs opérés, l'un 3 m. 10, l’autre 3 m. 30 d'intestin grêle. Le malade de Ruggi (un enfant de 8 ans) fut examiné par Sagini au point de vue spécial de l'utilisation de l’Az et des graisses 1 an après l'opération; les échanges furent trouvés normaux par le physiologiste. A côté de ces chiffres extrêmes, on trouve couramment pour ainsi dire es résections portant sur une longueur d'intestin grêle de 1 m. 60 {Kocher), 2m. 05 (Kôberlé), 2 m. 15 (Dreesman), 2m. 34 (Shepherd).
(1) BÉcouIN, Arch. de physiologie, 1898, p. 39. {2) KuxkuLA, Arch. f. klin. Chirurgie, 1900, Bd. LX, p. 887.
Dire
On voit donc que l'on peut réséquer sans inconvénient des longueurs énormes d'intestin grêle ; l'étendue des métastases ganglionnaires mésentériques n'est donc pas un obstacle à la résection,
pourvu que les ganglions dégénérés n'atteignent pas le tronc même
de l'artère mésentérique supérieure.
D'après un récent travail de Nagano (1), les résections étendues portant sur le jéjunum seraient beaucoup plus graves que celles de même longueur portant sur l'iléon; d’après les expériences de cet auteur, faites sur des chiens, les troubles de l'absorption seraient beaucoup plus marqués lorsque la résection a été faite sur le jéjunum ;ilestdifficile actuellement de vérifier cette conclusion expérimentale sur l’homme, car, dans bien des faits cliniques de résections intestinales étendues, les auteurs ne spécifient pas exactement sur quelle portion de l'intestin grêle la résection a porté. D'ailleurs Nagano confirme les résultats de Kukula et montre que l’on peut réséquer sans danger pour la vie de l'animal un tiers de l'intestin grêle, voire même la moitié dans des cas extrêmes; après ces résections étendues, il faut toujours un régime alimentaire très rigoureux, pour éviter les attaques de diarrhée et les troubles de l'absorption intestinale qui en résultent.
Résultats. — 1° Les résultats immédiats obtenus dans les tentatives d'opérations radicales sont les suivants :
Entérorraphie circulaire :
Adultes : 18 cas, 11 guérisons, 7 morts.
Enfants : 3 cas, 3 guérisons.
Entéro-anaslomose lermino-latérale :
Adulles : 1 cas, 1 guérison.
Entéro-anastomose latérale après fermelure des deux bouts :
Adulte : 4 cas, 4 guérisons.
Réseclion ; anus contre nature :
Adulles : 1 cas, 1 guérison.
(1) NAGANO, Beitr. zür klinischen Chir., 1900, Bd. XXXVIIT, p.431.
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La mortalité totale, en comprenant lés résultats de tous les procédés chez l'enfant et chez l'adulte, est de 55,9 p. 100 ; elle est donc relativement élevée ; mais si nous prenons seulement les cas où il n'y avait pas d’adhérences trop étendues et où l'intestin se laissait attirer facilement au dehors, nous voyons que la mortalité s’abaisse à 9,2 p. 100.
Si nous considérons les causes de mort après l'opération nous trouvons que les cas peuvent se décomposer ainsi :
Quatre cas où la mort survint rapidement après l'opération qui avait présenté des difficultés très grandes (adhérences multiples, difficultés de suture); ce sont ceux de Kônig, Mermet, Marwedel et Libman.
Dans les 3 cas qui restent [Quensel, Westermark (Berg) et Baltzer), les causes de mort ont été les suivantes :
1° Quensel, péritonite, insuffisance de la suture
> Westermark (Berg), mort d’anurie le 5° jour ;
3° Baltzer, mort dans la nuit qui suivit l'opération, dé collapsus brusque ; suture suffisante à l’autopsie.
Si nous comparons la gravité de l'intervention chez l'enfant et chez l'adulte, nous voyons que dans les 3 cas de résection pratiqués chez l'enfant, la mortalité opératoire est nulle; évidemment, ces chiffres sont bien faibles pour permettre une généralisation ; cependant, ils ont leur intérêt, car le petit malade de Rovsing n'avait qu'un an et demi et supporta néanmoins très bien l'opération. L'âge du malade ne saurait donc être une contre-indication.
2° Envisageons maintenant les résultats éloignés de ces interventions ; voiciles résultats :
Adultes :
Sans récidive au bout de 8 ans: 1 cas : (Hahn)
Sans récidive pendant plusieurs annéés : 1 cas [Züralski (Mikulicz)].
Sans récidive 18 mois après: 1 cas (Willy Meyer).
Sans récidivé 1 an après: 1 cas (Babes et Nanu).
Sans récidive 10 après: 1 cas (Rheinwald).
Sans récidive 8 mois après : 1 cas (Rheinwald).
Sans récidive 5 mois après : 2 cas (Engstrôm, Gosset).
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Récidive au‘bout der an : 2 cas (Steiner, Engstrôm).
Récidive au bout de 5 mois : 2 cas (Engstrôm, Westermark (Berg). ,
Récidive au hout de 4 mois : 1 cas (Kéthi et Dollinger).
Récidive au bout de 2 mois : 1 cas (Hawthorn).
Enfants :
Sans récidive au bout de 6 mois: 1 cas (van Zwalenburg). Mort de récidive au bout de 3 mois (Rovsimg). Mort de récidive au bout de 3 semaines (Siegel).
Nous voyons que, chez l'enfant, unseul cas, celui de van Zwalenburg, fut revu sans récidive au -bout de 6 mois : le petit malade avait même engraissé de 17 livres ; on peut donc espérer un bon résultat à longue échéance. Dans les deux autres faits de Rovssing et. de Siegel, l'opération fut absolument inutile, la mort survint très Ipeu de temps après l'opération [3 semaines. (Siegel), 3 mois (Rovssing})]|; on ne peut même pas parler de récidive dans le cas de Rovssing, puisque ce chirurgien n'avait enlevé qu'une seule des nombreuses tumeurs qui siégeaient sur l'intestin grèle.
Chezl'adute, 2 cas.-sont très encourageants, ce sontceux de Hahn et de Züralski (Mikulicz). De même celui de Willy Meyer, revu sans récidive au bout de 18 mois, permet d'espérer qu'il y aura peut-être guérison définitive, Nous avons voulu voir si la nature histologique de la tumeur permetlait d'expliquer l'absence de récidive dans certains cas; il n'en est rien; le plus beau résultat, celui de Hahn, était cependant un sarcome globo-cellulaire ; dans le cas de Zuralski (Mikulicz), il s'agissait de sarcome fuso-cellulaire, de même dans celui de Babes et Nanu et le nôtre (Gosset). Dans tous les autres cas (Willy Meyer, Engstrüm, Rheinwald), la tumeur était un sarcome gloho-cellulaire. 1] nous semble donc que le résultat dépend beaucoup plus de la largeur de l'exérèse et de la précocité de l'intervention que de la nature même de la tumeur.
Dans un seul cas, jusqu'à présent, celui de Lange, on s'est contenté de faire l'entérectomie partielle, avec suture de l'intestin sil est vrai que la tumeur était pédiculée et que l'on put facilement l'enlever en reséquant simplement. un, petit, segment de la circon-
mes es
férence de l'intestin. La malade guérit; à l'examen histologique, il s'agissait d'un fibro-sarcome,enpartie calcifié, par conséquent d’une tumeur relativement peu grave ; l'auteur ne dit rien, dans son observation, du résultat éloigné. Il faut d'ailleurs considérer ce fait comme exc eptonnel et, dans l'immense majorité des cas, nous l'avons vu, il faut enlever tout le segment d'intestin et demésentère correspondant à l'insertion de la tumeur maligne.
$ 2. — Intervention palliative,
Les interventions palliatives que l’on peut pratiquer én cas de sarcome de l'intestin grêle sont : l’entérostomieel l’entéro-anastomose. Ces deux opérations n’ont été que fort rarement pratiquées, ce qui s'explique facilement, puisque le sarcome est rarement sténosant. L’entérostomie a été faite 2 fois (cas de Rutherfurd et de Rheinwald). Le malade de Rutherfurd mourut quelques jours après l'opération ; dans l'observation de Rheinwald, au contraire, le malade fut soulagé, et trois mois et demi après on lui fitavec'succès l’extirpation de sa tumeur ; nous avons déjà vu que celte intervention en deux temps devait être considérée comme l'opération de choix dans les cas de grosse tumeur déterminant des phénomènes d'occlusion aiguë.
L'entéro-anastomose n'a été pratiquée qu'une seule fois (obs. de Schiller) ; il s'agissait d’un homme de 36 ans, présentant une série de tumeurs sarcomateuses sur intestin grêle avec envahissement considérable des ganglions mésentériques ; on crut bon de s'abstenir de toute intervention radicale et l'on fit l'entéro-anastomose avec le bouton de Murphy, entre deux anses d'intestin grêle ; le malade guérit de l'intervention ; il fut très soulagé pendant 4 mois, l'appétit revint et les douleurs cessèrent ; mais, au bout de 4 mois, on revit le malade avec des tumeurs abdominales très augmentées de volume, ayant perdu de nouveau son appétit, maigrissant et présentant en outre des phénomènes très douloureux de cystite. L'intervention palliative eut donc dans ce cas un
‘bon résultat immédiat, malheureusement éphémère, comme c'est d’ailleurs la règle en pareil cas.
ne Le
$ 3, — Laparotomie exploratrice.
Cette opération constitue naturellement le premier temps de toute intervention chirurgicale sur un sarcome de l'intestin grêle ;
souvent même le chirurgien se contente de reconnaître les lésions
et, ayant jugé le cas inopérable, referme le ventre: Cette intervention a été pratiquée 11 fois avec les résultats suivants :
Adultes, 7 cas, 5 morts, 2 guérisons opératoires ;
Enfants, 4 cas, 3 morts, 1 guérison opératoire.
Les résultats déplorables donnés par cette opération, pourtant si simple tiennent, tout simplement à ce fait qu'on opère des malades très cachectiques, souvent incapables de supporter même l'anes-
thésie, Il est certain que lorsqu'on se trouve en présence d’un malade cachectique, présentant déjà des œdèmes où de l'ascite,
des accidents pulmonaires ou cardiaques, il vaut mieux. ne rien faire. Au contraire, si le malade semble encore assez résistant, on peut observer quelquefois une légère amélioration, très passagère, des symptômes après la laparatomie exploratrice; c'est ce qui se produisit dans le cas de Brault et dans le nôtre (première [obs. personnelle). Naturellement la mort ne tarda pas à survenir dans l'un et l'autre cas, avec réapparition de tous les accidents dans les jours qui précédèrent la mort,
DEUXIÈME PARTIE
. L'épithélioma primitif de l'intestin grêle, si l'on en excepte celui du duodénum et de la valvule iléo-cæcale, est extrêmement rare. Nous. n'avons pu en réunir à grand'peine que 10 observations. Il-est vrai que nous avons rejeté tous les cas incomplets, manquant d'examen histologique. Le diagnostic de la nature de la tumeur à l'œil nu est impossible, et la confusion avec le sarcome ou la tuberculose peut être faite par les plus exercés. De même nous avons laissé de côté les observations de cancers métastatiques de l'intestin grêle, beaucoup plus fréquents que les primitifs. Telles sont par exemple les observations de Waldeyer (1), Coupland et Morris (2), Partsch (3), Wernick (4), Reincke (5). Les cas de ces auteurs, publiés partout comme des exemples de cancers primitifs de l'intestin grêle, sont en réalité tous des cancers secondaires; la tumeur primitive siégeait dans l'ovaire (Reincke), dans l'utérus (Waldeyer, Coupland et Morris, Wernick)}, au pylore (Partsch).
C’est en nous basant sur l'étude des 10 observations que nous avons pu recueillir que nous tracerons ici rapidement l'étude du cancer primitif du jéjuno-1léon.
(1) WALDEYER, Virchow’s Archiv, 1872, t. LV, p. 114.
:(2) Coxpranp et Morris, British med. Journal, 1878, t, 1, p: 122. (8) PARTSCH, Centralbl. f. Chirurgie; 1883, 1. X, p. 833.
(4) WERNICK, Virchow's Archiv, 1870, Bd. L, P. 13800
16) REINCKE, Virchow's Archiv, 1870, Bd. LI, p. 194
CHAPITRE PREMIER
RTE ‘” Anatomie pathologique. TETE
L'épithélioma primitif de l'intestin grêle se présente en général sous la forme d’une tumeur peu volumineuse (une noix, un marron, * une bague encerclant l'intestin), qui rétrécit la lumière:intestinale dans la grande majorité des cas. La s/énose que ce néoplasme peut produire est en général serrée : six fois sur dix, d’après mostobservations). Voici done un caractère différentiel très importantd'avec le sarcome, qui, nous l'avons vu, n’est qu'exceptionnellement une cause de rétrécissement de l'intestin grêle. Au contraire, ce caractère rapproche l’épithéhoma de l'intestin grêle de celui du gros intestin : 1 est vraisemblable que la production de la lésionest due à la réaction de sclérose très marquée que provoque l'épithélioma|dans Ja paroi intestinale ; si cette sclérose est annulaire, comme le vas est fréquent, le rétrécissement en virole est constitué. Le cancer primitif de l'intestin grèle est assez souvent ulcéré (3 fois sur 6): dans un cas, celui de Lubarsch (IT), l'ulcération cancéreuse, grande comme une pièce de cinquante centimes, présentait sur les bords surélevés, irrégulièrement bosselés, un fond creusé jusqu'à la musculaire el ressemblait absolument au cancer du pylore ulcéré par exemple; cependant il faut remarquer ‘que l'aspect du cancer peut être très trompeur et ressembler beaucoup à celui du sarcome : tel était:le cas dans l'observation de Kukula ;,la pièce enlevée, ce chirurgien erüt absolüment qu'il s'agissait d'un sarcome. Le néoplasme était bosselé, volumineux, de couleur blanchâtre à la coupe et ne rélrécissait. pas.le calibre de l'intestin.
L'examen histologique vint donner un démenti à-cette supposition : il s'agissait d'adéno-carcinome absolument typique,
. Le siège exact de la tumeur sur l'intestin grêle n'est pas toujours «précisé : 3 fois le cancer siégeait sur l'iléon, 3 fois sur le jéjunum ; _ dans les autres observations, l’auteur dit simplement « sur une anse
d'intestin grêle ».
Un fait très important, qui rapprochele cancer du sarcome, c’est que souvent aussi il est multiple: 4 fois sur. 9 dans nos observaons, soit dans 44,4 p. 100 des cas. Dans le ‘cas de Schede, il y avait 2 cancers annulaires et sténosants, situés à environ 50 centimètres l’un de l'autre ; dans l'observation de Kukula, on trouvait deux grosses tumeurs à une vingtaine de centimètres l’une de l’autre et une série de petites tumeurs placées dans la paroi de l'intestin, audessus etau-dessous des deux grosses. Dans les 2 faits rapportés par -Lubarsch, il y avait une tumeur principale grosse comme une noix tout au plus et une série de nodules disséminés dans l'épaisseur de l'intestin grêle au-dessus et au-dessous de la tumeur. Cette multiplicité possible du cancer de l'intestin grèle est une notion chirurgicale importante que l'on devra avoir présente à l'esprit si l'on opère un cas de ce genre; il sera parfois nécessaire de faire, comme Kukula, pour des tumeurs relativement peu volumineuses, une résection très étendue de l’intestin grêle (75 centimètres).
L'envahissement des ganglions mésentériques est fréquent; il est noté 5 fois sur 10. Dans l'observation de Farquhar Curtis, la présence d'un ganglion néoptasique sus-claviculaire gauche est signalée ; le ganglion aurait augmenté de volume 5 mois après l'intervention chirurgicale.
Les métastases viscérales (foie, reins) ne sont notées que dans 2 observations ; mais ce fait tient à ce que, dans plusieurs cas, il n'y eut pas d’autopsie complète et que par conséquent les métastases viscérales n’ont pas été soigneusement recherchées. |
La structure de cesnéoplasmes est toujours la même : épithélioma cylindrique atypique, adéno-carcinome, cancer alvéolaire, n'étant que des étapes différentes d’un même processus néoplasique. Lubarsch, qui a pu voirde très petits néoplasmes au début, a montré que l’épithélioma cylindrique de l'intestin grêle se développait aux dépens des glandes de Liebekühn.
Nous ne savons naturellement rien sur l'étiologie de ces épithéliomas intestinaux. Notons simplement la coexistence curieuse d'ulcérations tuberculeuses nettes (avec cellules géantes et bacilles) avec l'épithélioma cylindrique dans l'observation de Lubarsch ; nous avons déjà vu cette même coexistence signalée dans quelques observations de sarcomes primitifs (Nothnagel, Kraus). f
L'âge des malades est variable ; cependant, à part l'observation de Duncan, qui a trait à un enfant de 3 ans et demi, fait tout à fait exceptionnel pour l'épithélioma en général, ce sont plutôt les adultes ou les vieillards qui sont atteints de cancer de l'intestin grêle. Les malades avaient 66 ans (Hahn), 70 ans (Bacaloglu), 56 ans (Merill Rickets), 52 ans (Lubarsch), 50 ans (Schede), 40 ans (Kukula), 33 ans (Fasquhar Curtis) et 23 ans (Morton). Cette fréquence incontestablement plus grande de l’épithélioma chez les vieillards ou les adultes diffère donc beaucoup de la fréquence du sarcome chez les enfants ou les individus jeunes.
CHAPITRE II
Etude clinique.
Symptômes.— Il est bien difficile et un peu téméraire de faire une description complète des symptômes d'une maladie d’après 10 observations ; néanmoins, il est un fait frappant à la lecture de nos observations, c'est la fréquence des phénomènes d'occlusion intestinale. Alors que dans le sarcome nous avons vu que ces accidents étaient exceptionnels, ils sont ici très fréquents : dans 3 observations sur 7, où il y a une histoire clinique, c’est-à-dire dans 42,8 p. 100 des cas, au moment où le malade fut examiné il existait des accidents d'obstruction intestinale. Dans l'observation de Hahn, l'occlusion était complète depuis 24 heures et avait été précédée d'obstruction chronique : dans celle de Morton, et celle de Merill Rickets, l’obstruction intestinale remontait à plusieurs jours et le ventre était ballonné, météorisé. Dans les autres faits rapportés ici, il existait toujours des accidents du côté du tube digestif, sauf dans l'observation de Duncan. Les phénomènes morbides étaient toujours des vomissements, de la diarrhée alternant avec de la constipation ; une seule fois, des hématémèses et du melæna sont signalés (Bacologlu).
Tous ces symptômes différencient donc nettement l'épithélioma du sarcome au point: de vue clinique: fréquence de la siénose intestinale aboutissant à l'obstruction et même. à l’ocelusion, constance presque absolue de phénomènes pathologiques: du côté de l'intestin dans l'épithélioma, rareté très grande de l'obstruction intestinale et rareté relative des: symptômes intestinaux dans le sarcome.
La fumeur formée par:l'épithélioma étant en général peu: ne
neuse n'est que rarement sentie à la palpation (sauf cependant dans l'observation de Kukula); nous avons vu qu'au contraire dans le sarcome il était, pour ainsi dire, toujours possible de palper une tumeur et que c'était souvent le signe le plus précoce.
Les douleurs sont souvent notées dans l’épithélioma ; elles vien-
nent sous forme d'attaques, de coliques le plus souvent, et relèvent de la sténose intestinale; cependant, dans l'observation de Farquhar Curtis, la douleur était fixe, siégeait dans la fosse iliaque droite et avait fait croire qu'il s'agissait d’appendicite. Dans lobservation de Kukula, les: douleurs: survenaient quelques heures après les repas, ce qui fut expliqué par l'intervention, qui montra que la tumeur occupait le début du jéjunum.
‘° Les :phénomènes généraux (amaigrissement,-anorexie) sont siænalés dans 4 cas (Schede, Farquhar Curtis, Hahn, Kukula); dans l'observation de Bacaloglu, le malade, âgé de 70 ans, était en même temps tuberculeux à un degré avancé. Dans celle de Duncan, qui a trait à un enfant de 3 ans et demi, la maladie débuta par de l'œdème des membres inférieurs et -du scrotum; il survint ensuite un épanchement pleural qui fut ponctionné à plusieurs reprises.
Évolution. — La marche de l’épithélioma est relativement beaucoup plus lente que celle du sarcome, qui, nous l'avons vu, évolue-en moyenne en quatre à cinq mois. Dans celles de nos observations où la date du début est signalée, nous trouvons les chiffres suüivants : 2 ans dans le cas de Bacaloglu, 8 mois dans ceux de Kukula et de Hahn, plusieurs mois dans ceux de Farquhar Curtis et Merill Rickets, 3 mois dans celui de Schede; chez l'enfant, la marche semble beaucoup plus rapide: la maladie, en effet, ne dura que deux mois, depuis son début jusqu'à la mort du malade (ob. de Duncan). Le débutest d'ailleurstoujours lemême : anorexie, amaïgrissement, troubles dyspeptiques, selles irrégulières (constipation owdiarrhée); c'est:ensuite soil l'apparition: des accidents. d'occlusion intestinale aiguë ou chronique, soit:Ia persistance des troublés digesüfs qui décident le malade à cônsultér.. : 1,2 a EMss
Diagnostic. —— Le diagnostic élinique.restirès difficile et. ne fut jamais posé d'une façon précise; en effet;si-nous-avons vu que:le diagnostic du sarcome était hérissé: de: difficuHés, cela est: encore plus vrai pour l'épithélioma; comme ée sént-engéméral lestroubles
digestifs ou les phénomènes de sténose intestinale qui prédominent, on pense aux causes les plus habituelles de ces troubles; or, nous savons que l'épithélioma primitif de l'intestin est fort rare, aussi n'y pense-t-on pas. Dans les observationsrapportées ici les diagnostics suivants furent portés :
Hahn, sténose intestinale avec occlusion (?);
Schede, fibrome de la paroi abdominale ;
Merill Rickets, obstruction intestinale (?);
Farquhar Curtis, tumeur maligne intestinale (?);
Kukula, carcinome du côlon-destendant (?);
Morton, obstruction intestinale.
Nous voyons que, si le diagnostic des accidents secondaires fut, en général, fait correctement, celui du siège exact'et de la nature de la tumeur ne fut même pas soupçonné; Kukula pensa à un cancer du côlon descendant; l'insufflation du côlon lui avait, en effet, montré que la tumeur de l'hypochondre gauche devenait moins nétte et moins mobile à la suite de cette manœuvre; en réalité l'épithélioma formant tumeur volumineuse (ce qui est exceptionnel) occupait le début du jéjunum, immédiatement au-dessous ‘de l'angle duodéno-jéjunal. r
L'erreur de Schede’s’explique par ice fait que r épithélioma qui occupait la fin de l'iléon était adhérent à la paroi abdominale: à droite de la ligne médiane et simulait absolument un fibrome pro: fond de la paroi abdominale sus-jacent à l’arcade de Fallope. Dans les autres faits, l’occlusion intestinale chronique était au premier plan et l'on ne put en déterminer la cause avant l'opération:
En présence de cas analogues, il:est bién vraisemblable que l’on pensera toujours aux causes les plus fréquentes d'occlusion ehronique chez l'adulte, c'est-à-dire aux éancers du gros intestin. L’erreur n'a pas grande importance, puisque le traitement chirurgical est le même. L'important pour le chirurgien est de connaître l'extsténce de’ces ‘épithéliomas primitifs de: l'intestin grêle et leurs caractères anatomo-pathologiques, qui RER souvent les lui fairé reconnaître au cours d’une opération." tioi
CHAPITRE II
‘Traitement.
L'observation de Schede est particulièrement intéressante, car elle nous démontre que l'on peut espérer une guérison prolongée après l'extirpation d'un épithélioma primitif de l'intestin grêle,
En effet ce chirurgien pratiqua, chez son malade, âgé de 50 ans, la résection de la tumeur intestinale, adhérente à la paroi abdominale, le 18 juin 1883. Le malade guérit parfaitement ; il fut revu en septembre de la même année, ayant engraissé de 12 livres depuis l'opération.
En mars 1884, c'est-à-dire près d’un an après l'opération, il sévit voir Schede ; à ce moment il souffrait de nouveau de constipation ; iln'y avait rien d’anormal au niveau de la cicatrice. Schede se décida à faire une incision exploratrice ; il reconnut que la cause de la constipation était une bride, qui fut sectionnée. Malheureusement le malade mourut 6 jours après de broncho-pneumonie. À l'autopsie, on put constater qu'il n'y avait nulle part trace de récidive, Ainsi donc, ce fait sur lequel nous insistons, car il est unique jusqu'à présent; montre que l'on peut espérèr une survie notable
elinne guérison peut-être définitive, après l'ablation d'un cancér de l'intestin grêle: j
* Dans tous nos autres cas, ou bien la io survint du fait:de l'opération, ou bien il y eut une récidive rapide. La statistique n'est donc pas brillante jusqu'à présent. à
1883. Schede : 1 résection, 1 guérison.
1897. Hahn : 1 entéro-anastomose. Mort de cé en 10 heures.
1894. Merill Rickets : 1 résection. Mort de choc en 10 heures.
11902. Farquhär : Gurtis: 21 éséction: 1 nb opératoire; a:mois après, irécidive..s elictu a lin: ons ha ral
1900 . Kukula }: rrésection:1 ben: RATE rapide:
- 1893: Morton : Entérostomie.:. Mort 3 mois après! Lee fs
- Les:2 morts:immédiates (Halin; Merill Rickets) s! bete Lie bien paï ce fait que:les malades étaient en occlusion au moment de l'intervention; ces malades sont incapables dé ‘supporter une opération un tant soit peu longue et seule l'entérostomie ou l’entéro-anastomose, avec intervention secondaire, peuvent donner des résultats dans ces cas; Hahn n'avait cependant fait que l'entéro-anastomose, mais l'opération avait duré 1 heure un quart: or, nous croyons que bien peu de cancéreux en occlusion pourront jamais supporter une intervention aussi longue ; a fortiori, la mort était presque inévitable dans le fait de Merill Rickets, qui fit chez sa malade, en occlusion depuis 15 jours, une entérectomie avec entérorraphie immédiate. Au contraire, les 3 malades de Schede, Kukula et Farquhar Curtis, qui n'étaient pas en période d'occlusion, ont bien supporté l'intervention ; seul Ie malade de Schede guérit à longue échéance; celui de F: Curtis fut revu 5 mois après avec une réci: dive certaine ; la malade de Kukula récidiva rapidement et succomba à l'intervention secondaire complexe que lui fit subir ce chirurgien.
Il nous semble que les indications du rue peuvent ‘être posées de la façon suivante : 1°) Si le malade est en période d’oc. clusion, faire l'opération la plus courte possible : laparotomie, détermination rapide du siège de l'occlusion; l'entérostomie, ou tout au plus entéro-anastomose si le malade offre quelque résistance. Si à la suite de l'entérostomie ou de l'entéro-anastomose le malade se rétablit suffisamment, intervention secondaire et éventuellement résection intestinale et entérorraphie ; 2°) si le malade n'est pas en période d'occlusion : laparotomie, détermination du siège de la tumeur et de ses connexions; si elle est jugée inopérable, entéro-anastomose ou même .gastro-entérostomie pour.une tumeur de l'angle duodéno-jéjunal (comme dans le cas de Kukula); si, au contraire, lenéoplasme est enlevable, deux cas peuvent se présenter : si le malade est assez résistant, entérectomie avec résection cunéiforme haute du.mésentère (voyezles sarcomes), suivies soit d’enté-
rorraphie circulaire, soit de la fermeture des deux bouts et de l’entéro-anastomose latérale ; si le malade est affaibli et qu'une intervention trop longue soit jugée dangereuse, entérectomie. simple et fixation des deux bouts de l'intestin dans la plaie ; secondairement, traitement de cet amas contre nature, ceci n'étant qu'une application particulière à l'intestin grêle de la méthode préconisée par Mikulicz et Greismith pour les cancers du gros Intestin.
CONCLUSIONS
1° Les tumeurs malignes primitives de l'intestin grêle {(duodénum excepté) sont relativement rares comparées à la fréquence de celles du gros intestin. On peut décrire deux variétés différentes de ces tumeurs : les sarcomes et les épithéliomas. Les sarcome sont: relativement beaucoup plus fréquents que les tumeurs épithéliales, ce qui est le contraire de ce que l’on observe sur le gros intestin. Les sarcomes se rencontrent surtout chez l'adulte; cependant il n'est pas rare d’en trouver chez les enfants ; au contraire, l'épithélioma est presque exclusivement signalé chez l'adulte et, le vieillard. > Au point de vue anatomo-pathologique, le sarcome peut se rencontrer sous deux formes différentes : la forme circonscrile, où il n'existe qu'une seule tumeur avec ou sans métastases ganglionnaires ou viscérales ; la forme diffuse, où l'ou rencontre sur l’intestin grêle une série de tumeurs du même type histologique. Ces formes différentes du sarcome sont bien tranchées au point de vue anatomique, mais dans la grande majorité des:cas leurs signes cliniques;se: confondent. Le sarcome primitif de l'intestin grêle envahit en général toute l'épaisseur de la paroi intestinale, mais 1l ne provoque que très rarement un rétrécissement serré ; au contraire, il produit souvent une dilatation anévrismale de l'intestin. 8° Les signes cliniques auxquels donnent, naissance les sarcomes de l'intestin grêle sont assez variables. Cependant 1l faut noter l'absence presque constante de phénomènes de sténose, bien expliquée par l'anatomie pathologique. La présence d'une lumeur, souvent volumineuse, presque toujours nettement perçue, est un symptôme pour ainsi dire constant ; elle est même quelquefois le seul signe physique de la maladie. Viennent ensuite les troubles digestifs (diarrhée, constipation), les phénomènes géné: raux de cachexie, la fièvre, et des symptômes. accessoires et moins constants : ascite, indicanurie.
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Le diagnostic clinique est fort difficile à cause de la rareté même de cette variété de tumeurs ;on a surtout confondu les néoplasmes avec les différentes formes de tuberculose péritonéale et intestinale, avec les autres variétés de cancer du tube digestif et, chez la femme, avec les tumeurs utéro-annexielles. Le pronostic est très grave, car la marche du sarcome de l'intestin grêle est le plus souvent très rapide (de % à 6 mois au maximum).
%° Le traitement chirurgical est justifié par quelques rares observations où l'on à pu observer unesurvie prolongée (Hahn, Mikuliez). Le traitement radical ne doit jamais être tenté dans la forme diffuse, mais réservé à la forme circonserite sans métastases trop étendues. Il consistera dans l'exérèse large du néoplasmeavec ablation simultanée des métastases mésentériques accessibles ; on rétablira ensuite la continuité de l'intestin par une entéro-anastomose latérale ou une entérorraphie circulaire. Le succès de l'opération dépendra surtout de la précocité et de la largeur de l'intervention ; le traitement palliatif sera l’entéro-anastomose de préférence à l'entérotsomie, s'il existe des accidents d'occlusion, ce qui est exceptionnel.
5° L'épithélioma primitif du jéjuno-iléon, bien plus rare que le sarcome, forme en général une tumeur beaucoup plus petite que le sarcome et de plus rétrécit le calibre de l'intestin dans la moitié des cas ; il peut former, comme le sarcome, des tumeurs multiples. Les symptômes auxquels il donne naissance sont le plus souvent des phénomènes d'occlusion aiguë ou chronique par sténose intestinale ; tous les autres signes (perception d'une tumeur à la palpation, amaigrissement el cachexie, melæna) sont secondaires el peuvent manquer. Le traitement de cette variété de tumeur maligne primitive de l'intestin grèle se confond avec celui du sarcome ; cependant, comme les phénomènes de sténose intes Uünale sont ici plus fréquents, les indications de l'opération palliauüve et en particulier de l'entéro-anastomose sont plus fréquentes. On ne peut juger des résultats éloignés du traitement radical de l'épithélioma de l'intestin grêle, c'est-a-dire de l’entérectomie avec entérorraphie consécutive, que par une seule observation favorable, celle de Schede. Va)
OBSERVATIONS
$ 1. — Sarcomes de l'intestin grêle chez l’enfant.
41. OBs. DE SCHOEPFER, Gazelte médicale de Strasbourg, 1889, p. 42- 43. — H.S., garçon de 4 ans. Le malade jouissait d’une bonne santé jusqu'à la fin de février 1881. À cette époque, diminution de l'appétit, amaigrissement rapide.
L'enfant ne souffrait pas et ne se plaignait pas, si bien que ses parents ne s'occupèrent de son état qu'en avril 1881. À ce moment (2 avril), il fut examiné par Schæpfer. Ne trouvant dans l’examen des organes thoraciques aucun signe qui pût lui permettre de poser un diagnostic, il fit déshabiller l'enfant. Le développement considérable du ventre le frappa : aussitôt. L’abdomen était uniformément distendu. A la percussion, on entendait un son tympanique à l'épigastre et à l'ombilic ; à l'hypogastre, sonorité diminuée, mais pas de matité absolue. A la palpation on constate une tuméfaction vague, peu dure, dans la région hypogastrique, s'étendant de deux ou trois travers de doigt au-dessus du pubis. Pas de douleurs à la pression à ce niveau. Dans les fosses iliaques, rien d'insolite. La miction, au dire des parents, se faisait régulièrement. Les garderobes sont un peu plus fréquentes qu'autrefois, mais sans caractères: particuliers. Schæpfer pense à une tumeur maligne prévésicale.
‘ Le 5 avril, la Situation s'est aggravée; la diarrhée S'est établie et la miction ne se fait que rarement; cependant les urines rendues sont claires. La tumeur hypogastrique a augmenté.
9 avril. — Cathétérisme: vésical : on retire 600 grammes d'un liquide épais, à odeur fécaloïde, horriblement fétide, entremêlé de petits coagulums mous, grisâtres, s'écrasant facilement sous le doigt. Malgré l'écoulement de'ce liquide la tumeur ne diminua pas de volume d'une façon sensible; mais il fut alors ‘facile de la Pos dans tous les sens. Le toucher rectal ne permit pas d'arriver jusqu'à elle.
Les médecins firent alors le diagnostic de tumeur à marche rapide devant emporter le malade à bref délai.
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Le malade s'éteignit le lendemain, sans avon proféré la moindre plainte. |
Aulopsie. — Un litre de sérosité claire dans la cavité abdominale. Pas traces d'adhérences des intestins entre eux; la vessie vide est cachée dans l'excavation pelvienne. Derrière la paroi abdominale, ne lui adhérant pas, on trouve une tumeur qui oceupe la portion terminale de l'iléon ; l'intestin est perforé par la tumeur et communique avec la cavité vésicale; on pouvait passer facilement le doigt de l'intestin dans la vessie.
Examen histologique. — Fait par Reeklinghausen; montra qu'il s'agissait d'un sarcome globo-cellulaire.
9, Ogs. pe BESSEL-HAGEN, Ein Ulceroses Sarcom des Jejunum bei einem Kinde. Virchow's Archiv, 1885, Bd. 90, p. 99. — Enfant de T7 ans et demi. A toujours été bien portant jusqu'en février 1883. II reçut alors un coup de poing violent dans la partie inférieure droite de l'abdomen. Il commença alors à souffrir de violentes douleurs abdominales. Il s'amaigrit progressivement, tandis que l'abdomen augmentait toujours de volume: Peu après, la mère de l'enfant remarqua, au point le plus douloureux, une tumeur de la grosseur d'une noix, assez dure, qui augmenta rapidement de volume. Jamais on n'a observé de troubles de la défécation ; mais. souvent du ténesme vésical et des vomissements. En avril 1883, on trouva à l'examen une grosse tumeur, située immédiatement au-dessus de la paroi et à droite de l'ombilic. La. tumeur est très douloureuse à la palpation. Sa surface est lisse, sauf en bas, où elle semble bosselée ; sa consistance générale est dure ; en. haut, elle s'étend presque jusqu'au. rebord costal; en bas, elle atteint lépine iliaque antéro-supérieure droite. À gauche, la tumeur présente quelques prolengements arrondis, légèrement mobiles, qui dépassent la ligne médiane. L'ensemble de la masse est légèrement mobile dans tous les sens. La tumeur est mate à la pereussion ; au contraire, l'abdomen sus-ombilical en particulier est fortement tympanique. En dehors de cette tumeur, on trouve à gauche, dans l'abdomen, plusieurs nodules, isolés, et par letoucher reetal, on sent une tumeur dure, grosse comme un œuf de poule, adhérente à la paroi pelvienne. Tous les ganglions lymphatiques sont augmentés de volume et quelques-uns sont assez sensibles. La. mietion.et la défécation sont normales. s
L'examen du sang montre une légère augmentation du nombre des leucocytes. La température vespérale est souvent de 38°,6. Pendant les: semaines suivantes, l'élat du malade resta identique et les forces du malade déclinèrent. Quelquefois un peu de diarrhée. Perte complète de l'appétit ; par contre, soif ardente, La mort survint en juin, 4883.
Aulopsie, — Sarcome ulcéré du jéjunum avec sarcomatose étendue du mésentère. Métastases mulliples dans les reins, dans la paroi pelvienne droite et les ganglions lymphatiques. L'intestin est très dilaté au miveau
de la tumeur, ressemblant presque à ur anévrismeé. Aux deux endroits où l'intestin grêle entre et sort de la tumeur, il est dilaté en entonnoir et recouvert de sa muqueuse normale jusqu'à une sorte d'ulcération qui correspond à la tumeur.
L'eramen histologique montra qu'il Sartre d'un sarcome Ave cellulaire, ayant débuté par la sous-muqueuse de l'intestin grêle. La Structure des métastases est identique.
3. OBs. DE PÉpPix, Sarcome de l'intestin grêle et du mésentère chez un: enfant de 5 ans. Journal de Médecine de Bordeaux, 20 décembre 1891, n° 21, p. 248. — Fillette de 5 ans. L'enfant s'est toujours bien portée jusqu'en novembre 1889 ; à cette époque, la petite malade eu une broncho= pneumonie qui guérit en une vingtaine de jours. Depuis lors sa santé a été bonne. Il y a deux mois (juin 1891), l'enfant reçut un violent coup de pied dans le ventre, ce qui aurait marqué, d'après sa mère, le début des accidents. Dans les premiers jours de juillet, l'enfant se plaint du ventre ; la mère y trouve une masse de la grosseur d’une mandarine très mobile. Pas de fièvre ni de diarrhée. L'état général reste bon; vers le milieu de juillet, les douleurs deviennent plus intenses. L'enfant pâlit, perd son appétit; alternatives de constipation et de diarrhée.
Le 10 avril 1891, l'enfant est amené à l'hôpital. Le ventre volumineux présente dans le flanc gauche-une saillie nette, arrondie, du volume d'une orange. De son bord supérieur droit part un prolongement cylindrique qui: sé dirige transversalement vers la région hypogastrique où il se perd.
Cette saillie se déplace un peu suivant que l'enfant se tourne à droite ou à gauche. Pas de dilatations veineuses à la surface du ventre.
A la palpation on sent une tumeur volumineuse qui s'étend: 4° de haut en bas, du bord des fausses côtes gauches à la crête iliaque ; 2° transversalement du bord externe du carré des lobules gauche jusqu'à une ligne passant à deux travers de doigt à droite de l'ombilic. On peut enfoncer les doigts entre le rebord costal gauche et le bord supérieur de la tumeur. Il est plus difficile de pénétrer sous Le bord inférieur de la tumeur qui se perd dans le bassin. Cette tumeur est formée d’une masse
-grosse comme une orangereposant sur une autre masse: bosselée, étalée, large comme une main d’adulte.
Matité très nette sur toute la zone correspondant à la tumeur. Pas d'augmentation de volume du foie. Rien à l'examen du cœur ni des pou- ‘mons. Température le soir, 31°,8. Petits ganglions durs dans le triangle _de Scarpa de chaque côté. Selles liquides jaunâtres très fétides.
Le 2 septembre 1891 l'enfant meurt avec de la cyanose généralisée ; il ÿ a eu la veille des vomissements d'odeur très fétide.
: Autopsie.— Tumeur volumineuse discoïde: qui occupe tout le flanc gau-
che et presque toute la région: ‘mbilicale, Elle est circonscrite en haut par
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le côlon transverse, à gauche par le côlon descendant, à droite par toute la masse de l'intestin grêle refoulé dans l'hypochondre et le flanc droit et masquant complètement le côlon ascendant. Le grand épiploon, épaissi recouvre toute sa face antérieure et adhère à sa partie inférieure. Cette tumeur occupe l'intestin grêle (jéjunum) à 20 centimètres audessous de l'angle duodéno-jéjunal ; la paroi de l'intestin grêle à ce niveau est infiltrée par un néoplasme blanchâtre, ayant 2 centimètres d'épaisseur ; la lumière de l'intestin s’élargit au niveau de la tumeur et forme une dilatation du volume d'une orange ; le fond de cette cavité est tomenteux, irrégulier, rempli de matières fécales grisàtres très fétides. Il existe plusieurs ulcérations superficielles de la muqueuse à ce niveau. En. arrière de cette tumeur intestinale se trouve une tumeur mésentérique, adhérente à la première;.elle est bosselée et très exactement contenue entre les deux feuillets du mésentère. Cette tumeur mésentérique présente à la coupe un aspect analogue à celui de la tumeur intestinale. Pas de métastases, pas de lésions viscérales, sauf congestion assez marquée du foie et des reins. Les poumons présentent des lésions de broncho-pneumonie.
L'examen histoloyique montre qu'il s’agit de sarcome globo-cellulaire.
4. Ogs. dE DEBRUNNER, Drei Fälle von Sarkome im Kindes alter. -Inaug. Dissert. Zürich, 1893. — Garçon de 7 ans, qui est depuis quelque ‘temps pâle et amaigri; il avait souvent des vomissements la nuit. I] se plaint de douleurs sacrées et lombaires ; depuis peu il souffre aussi de l'estomac. Il est alité depuis 8 jours : quelquefois il a des selles diffi- ‘ciles. L'appétit a été assez bon jusqu'à maintenant; la soif est vive.
_ État actuel. — Garçon pâle, mal nourri, peu développé pour son âge. Le ventre est distendu, l’ombilic saillant. La moitié inférieure de l'ab- -domen est plus saillant à droite qu'à gauche; l'abdomen n'est pas sensible'à la pression. À trois travers de doigt au-dessous’ de l’ombilic on sent une tumeur qui S'étend également de chaque côté, et atteint à gauche la ligne axillaire. La tumeur parait s'enfoncer dans le petit bassin. Au niveau de la tumeur la percussion donne un son mat: il ya un œdème léger du scrotum et du membre inférieur gauche. Par le toucher rectal on sent trois tumeurs, l'üne grosse comme un haricot derrière la symphyse, l'autre du volume d'une amande adhérente au pubis, ‘une troisième plus volumineuse qui repousse le rectum en arrière. Cette dérnière s'étend: en avant jusqu'à la symphysé; à droite on ne peut la délimiter ; à gauche sa limite correspond à celle que l’on sent par le palper abdominal. La tumeur est adhérente au sacrum. La paroi abdomiuale est mobile au-devant de la tumeur.
Diagnostic : Sarcome des ganglions rélro-périlonéaux du promontoire. :— On élimina l'idée d'une tumeur intestinale, parce qu'il est rare d'en ‘voir d'aussi volumineuses, surtout chez un enfant. Les œdèmés s'accru-
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rent, les douleurs devinrent plus vives et la mort survint rapidement.
Autopsie. — La tumeur siège dans la partie inférieure de l'abdomen et remonte comme un utérus gravide, repoussant l'intestin. En haut on voit une anse grêle qui se perd dans la masse de la tumeur. La muqueuse de cette anse grêle se continue à la face interne de la tumeur, sa séreuse à sa face externe. C'est entre la muqueuse et la musculaire que s'est développée l’infiltration néoplasique de couleur blanchâtre et de consistance molle. La lumière intestinale forme au niveau de la tumeur une grande cavité qui mesure 43 X 6 centimètres. Ses parois son irrégulières, ramullies.
A l'examen histologique, il s'agit d'un sarcome | globo- cellulaire. I existe de nombreuses métastases dans les autres organes ; la paroi vésicale et le rectum sont envahis secondairement.
5. Os. DE JALLAND, Lympho-sarcoma of the small intestin. Lancet, 1894, vol. 1, p. 1007. — Enfant (garçon) de 6 ans. Reçu à l'hôpital le 6 mars 1893. Six semaines avant son admission, cet enfant avait été contusionné; une semaine après débuta la maladie actuelle. À l’examen actuel (6 mars) l'abdomen est distendu, mais pas très douloureux à la palpation. Dans la fosse iliaque droite, on sent une masse dure. Il existe de la bronchopneumonie bilatérale. L'urine contient beaucoup d'urates. La température montait jusqu'à 38°,5. Les sueurs étaient abondantes la nuit;. le 48, mars, diarrhée profuse. Le 20, la base du poumon droit est trouvée mate à la percussion; les veines superficielles dé la partie supérieure de l'abdomen sont très distendues. Les urines sont toujours très chargées en urates et la miction est douloureuse.
Laparotomie exploratrice (M. Jalland). — Péritoine très épaissi; il y a dans le péritoine plusieurs onces de liquide séro-purulent. Dans la fosse iliaque droite on sent des nodules durs qui paraissent sarcomateux, et l'on referme le ventre. Mort rapide après l'opération.
Autopsie. — L'épiploon est très épaissi, ainsi que les appendices épiploïques. Dans la fosse iliaque droite on trouve une tumeur qui adhère au pôle supérieur de la vessie. Cette tumeur siège sur l'iléon à.60 centimètres de la valvule de Bauhin: elle encercle complètement l'intestin mais sans le rétrécir. À la-coupe cette tumeur est molle, blanc jaunâtre. Les ganglions rétro-péritonéaux sont tous envahis. Métastases dans les deux reins. Dans le foie également deux métastases. Hépatisation et congestion des deux bases pulmonaires.
Histologie. — I s'agit de lympho-sarcome primitif de l'intestin grêle; même structure des métastases.
6. Os. DE TH. Rovsixe, Primært Tyndtsarkom hos et 18 maaneders Barnfjenet ved Tarmreseksion med Anvendelse af Murphys Knap. Hospitatstidende, 1897; Kjäbenharn, p. “1085. — - Fillette de 4 an et demi. Entrée
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à l'hôpital le 49 septembre 1896. C’est une jumelle ; l'autre jumeau est mort peu après sa naissance. L'enfant, élevée au biberon, a eu de la diarrhée souvent fétide. Elle a été soignée dans «un service de médecine par la diète. Depuis 4 mois, il y a de la diarrhée. L'enfant est amaigrie, mais ne présente pas de lésions de rachitisme. Le contour thoracique mesure 42 centimètres; celui de l'abdomen, 48 centimètres. Le ventre est météorisé; le cœur et les poumons ne présentent rien d'anormal à l’auscultation. La température est de 35°,8; il n’y a pas d'albumine dans l'urine, mais beaucoup d'indican, On fait le diagnostic de péritonite tuberculeuse (?). On la traite en conséquence pendant un mois.
Mais le 14 octobre, en palpant l'abdomen, on sent une tumeur entre le rebord du foie et l’ombilic; on croit qu'il s’agit de scybales. Le 25 octobre, on retrouve la tumeur, solide et mobile, à la hauteur de l'ombilic.. Rien d’anormal au toucher rectal.
On endort alors la petite malade au chloroforme et l'on sent nettement une tumeur arrondie, grande comme une pièce de à francs, assez dure et mobile au-dessus et au-dessous de l’ombilic. On pense qu'il s'agit peut-être d'un noyau tuberculeux épiploïque ou d’un amas de seybales.
On décide de faire une laparotomie exploratrice.
Opération, T novembre 1896. — On trouve une série de tumeurs de la grosseur d'un œuf de pigeon qui siègent sur l'intestin grêle et en particulier sur l'iléon. Pas traces de tubercules. Le mésentère présente plusieurs gros ganglions. ‘
On résèque l’une des tumeurs en enlevant le mésentère en coin ; on fait ensuite l’anastomose termino-terminale avec le bouton de Murphy.
Le segment d'intestin enleyé mesure 16 centimètres; la tumeur occupe une longueur de 8 centimètres, elle fait une forte sailliesous la muqueuse; l'intestin sus-jacent est dilaté.
La malade guérit de l'opération, mais présente peu après des métastases difluses : une dans la grande lèvre, l’autre dans la région sus-clavieulaire, l’autre dans la région sous-claviculaire gauche, d'autres dans le sternum gauche.
La mort survint, par cachexie progressive, le à février 1897. L'autopsie montra que les viscères étaient sains: foie, rein, poumons, rate, Mais sur d'intestin grêle, sur l'iléon surtout, on trouvait une série de tumeurs grosses comme des œufs de pigeon, qui infltraient la paroi intestinale, sans ulcérer la muqueuse, Sur le gros intestin, il n'y a que 4 tumeurs. Les métastases découvertes pendant la vie furentretrouvées dans le sternum, les ganglions sus-claviculaires gauches et la grande lèvre.
L'examen histologique montra qu'il s'agissait de sarcome. globo-cellulaire; les lymphatiques sont envahis par des trainées de sarcome.
7. O8s.pe Lreman, Millheil. aus d,Grenzgeb.der Mediz. ü. Chirugie, 1904, Jena, Bd. VII, p. 446.— A. R..., 3 ans et demi. Entré à l'hôpital le 28 décem-
Es
‘bre 4898. La maladie a débuté il y a 8 jours ; l'enfant commença par se plaindre de douleurs abdominales, et sa mère remarqua que le ventre augmentait de volume et était dur et tendu. Selles abondantes ; par contre urines rares. Depuis 3 jours, l'enfant a commenté à vomir et à avoir de la fièvre. Pas d’œdèmes des jambes.
L'examen clinique montra les faits suivants : la matité hépatique commence à la sixième côte, et le bord libre du foie se trouve à 2 travers de doigt au-dessous du rebord costal. La percussion montre que la rate est augmentée de volume. La partie droite de l'abdomen ‘est remplie par une masse volumineuse, irrégulière, qui s'étend jusqu’à la ligne médiane, présente nettement le phénomène du ballottement : ‘elle est mobile avec la respiration. La limite inférieure de cette masse se trouve à la hauteur de l’ombilic. La surface de la tumeur est bosselée ; on trouve plusieurs tumeurs indépendantes, de forme arrondie, au-dessus de Ja région inguinale droite. Température, 38°,2
24 décembre. — Douleurs en urinant.
25 décembre. — L'urine est riche en indican. L'après-midi on est. hies de sonder le malade. L'examen du sang révèle une anémie marquée et une leucocytose polynucléaire.
31 décembre. — Dyspnée vive; abdomen de plus en plus distendu.
5 janvier 1899. — Opération (docteur Gerster). — Incision médiane : péritoine très épaissi ; il s'écoule un peu d’aseite ; l’'épiploon est adhérent et les anses intestinales agglutinées.
Mort le lendemain.
Aulopsie, 3 heures et demie après la mort.
A gauche, épanchement pleural abondant ; l'abdomen est distendu, le mésentère est épaissi et de couleur blanchâtre. Les ganglions intraabdominaux sont tous augmentés de volume, quelques-uns gros comme une noix. Ils sont blanchàtres à la coupe. Au début de l’iléon, on trouve une tumeur blanchâtre qui s'infiltre dans le mésentère. La tumeur principale a T centimètres de hauteur sur 8 centimètres de largeur ; elle environ 8 centimètres d'épaisseur.
En ouvrant l'intestin, la tumeur se présente de consistance plutôt dure; la muqueuse intestinale est intacte; sur la surface de coupe, on voit quelques points nécrosés. Au niveau dela zone d'iléon envahie par la tumeur, cet intestin est dilaté, il mesure 18 centimètres de circonférence au lieu de 5 centimètres et demi dans les points normaux.Le segment d'intestin néoplastique mesure une longueur de 8 centimètres, comptée sur le bord mésentérique.
Les ganglions iliaques sont augmentés de volume.
Les uretères sont comprimés par,des masses ganglionnaireset à peine perméables. Le feuillet pariétal du péritoine est épaissi, comme l'épiploon et le mésentère. La rate est grosse; quelques noyaux métastatiques à sa ‘surface. Pancréas augmenté de volume, parsemé de noyaux secondaires.
DT: CR
Les reins sont un peu jaunâtres à la coupe ; dans le sein gauche, quelques noyaux métastatiques. Les deux bassinets sont dilatés. La capsule surrénale gauche est infiltrée des noyaux néoplasiques. Estomac de volume normal ; sa paroi est épaissi. Le foie est augmenté de volume, surtout son lobe droit; tout ce lobe est transformé en un bloc néoplasique, bien distinct du tissu hépatique normal qui l'entoure. La paroi de la vésicule biliaire est infiltrée, et le canal cystique, comprimé par les ganglions du hile du foie dégénéré, est imperméable.
L'appendice vermiculaire, long de 11 centimètres, est parsemé de noyaux métastatiques.
Diagnostic-histologique : Lympho-sarcome primitif de l'iléon.
8. Ons. pe E. SieGeL, Ueber das primare Sarcom der Dunndarms. Berl. klin. Wochenschrift, 1899, p. 767, n° 35.— Garçon de 3 ans et 9 mois qui n'a jamais été malade.
Aux environs de Noël 1598, l'enfant se plaignit de vives douleurs abdominales, avec distension du ventre et ténesme rectal. La mère le purgea et l'enfant se rétablit. Depuis lors il y a eu souvent de la diarrhée, alternant avec une constipation rebelle. Depuis le 11 mars 1899, l'enfant a des douleurs abdominales si vives qu'il erie et se tord. Les purgatifs donnés par le médecin sont souvent restés sans eflet et ont d'autres fois donné 4 ou à selles liquides. Comme le mal empirait, le petit malade uous est envoyé.
Etat actuel, 171 mars 1899. — L'enfantest amaigri, mais assez bien portant cependant. Peau pâle, lèvres un peu violacées ; pouls 120, régulier. Température normale. Poumon et cœur normaux. La rate ne parait pas augmentée de volume. Le ventre est distendu, météorisé ; le son de percussion est partout tympanique. Dans la fosse iliaque droite, on arrive à sentir une tumeur, dont la grosseur est difficile à déterminer à cause de la tension de la paroi. Sa consistance est dure, sa surface est bosselée. Il n’y à pas de douleur à la pression. A l'examen sous le chloroforme, la tumeur est mobile ; la mère raconte que la tumeur, dont elle avait constaté l’existence, disparaît après les lavements. On pensa à une invagination intestinale, car, d'après von Eiselsberg, ce symptôme particulier serait très fréquent dans cette maladie ; mais la forme lobulée de la tumeur n’est guère favorable à ce diagnostic.
Opéralion, le 18 mars. — La parotomie le long du bord externe du grand droit du côté droit ; il s'écoule une certaine quantité de liquide citrin.Sur une anse jéjunale se trouve une tumeur lobulée ; les ganglions mésentériques correspondants sont très augmentés de volume (jusqu'à atteindre la grosseur d'un œuf). On résèque en coin le mésentère et la tumeur ; et l’on fait l'entérorraphie circulaire. Suture mésentérique, drainage.
Après l'opération, le petit malade sé porte assez bien pendant3 à 6 jours;
. température normale, pouls régulier ; mais à partir du 27 mars, l'enfant devient agité. On voit apparaître dans l’hypochondre gauche une tumeur que l'on croit être la rate augmentée de volume ; une abondante circula= tion collatérale se développe sur la paroi abdominale (tête de Méduse). Une selle spontanée a lieu, elle est de couleur mastic. L'enfant est de plus en plus agité ; la tumeur de l'hypochondre gauche se développe à vue d'œil et atteint presque l'hypochondre droit. Mort le 6 avril 1899.
Le segment d'intestin réséqué a une longueur de plus de 30 centimètres ; sur le bout distal siège une tumeur de forme bosselée, longue de 8 centimètres, de consistance ferme : le calibre de l'intestin est rétréci par la saillie de la tumeur, si bien qu'on ne peut qu'avec peine passer le petit doigt. La muqueuse est ulcérée en un point correspondant au centre de la tumeur. Au niveau du. bord mésentérique de l'intestin se trouvent 4 ganglions du volume d'un œuf de poule qui compriment l'intestin. A la coupe la tumeur et les ganglions sont gris rosé.
A l'autopsie on trouve que la suture intestinale est parfaite. Pas trace de péritonite. Le grand épiploon et les ganglions mésentériques sont infiltrés de masses néoplasiques volumineuses qui remontent jusqu'à l'estomac et englobent complètement le pancréas. Les deux reins sont remplis de petits modules blanchâtres que l'examen microscopique révèle être des métastases. Cœur, poumons, foie, rate et intestin, sans lésions.
À l'examen histologique on voit qu'il s'agit de sarcome globo-cellulaire ayant débuté vraisemblablement par la sous-muqueuse de l'intestin grêle.
9. Ogs. pe HARTE, Sarcoma of intestine in childhood. Annals of Surgery, 1900,t. XXXII, p. 619. — Enfant mâle de 5 ans. Entré à l'hôpital de Philadelphie le 31 octobre 1899. L'abdomen est très distendu, très météorisé, et, à droite, on peut sentir une masse assez volumineuse, un peu douloureuse à la palpation. À un examen plus complet, on sent que la masse s'étend de la fosse iliaque droite jusqu’à la ligne médiane, un peu au-dessus de la vessie. À certains moments, après que l'intestin était évacué, on pouvait arriver à reconnaitre que la masse était formée par deux tumeurs du volume d'un citron chacune, occupant l'une l’hypogastre sur
la ligne médiane, l'autre la fosse iliaque droite.: __ L'interrogatoire des parents raconta ce qui suit : il y a environ 4 semaines, le ventre commença à augmenter de volume. I n'y avait pas d'ictère, pas d'œdème de la face. La langue était rouge et humide ; les or- -ganes thoraciques (cœur et poumon) sont normaux.
Lorsque la vessie était distendue, les douleurs étaient plus marquées, -elles diminuaient après la miction. :
Dans l'hypochondre gauche, il semblait que la matité splénique fût augmentée de volume.
. L'examen du sang montre 21.300 leucocytes, avec. formule normale
(polynucléaires, 66 p. 100 ; monocluéaires, 24 p. 100; éosinophiles, 2 p. 400).
Laparatomie eæploratrice. — I s'écoule du liquide ascitique clair ; on trouve une vaste tumeur d'apparence kystique très molle, occupant l'intestin grèle. Le cas est jugé inopérable.
L'enfant est un peu amélioré pendant quelque temps, mais il meurt bientôt d'inanition.
A l'autopsie, on vit que la tumeur siégeait sur une anse d'intestin grêle qu'elle avait complètement envahie et pénétrait largement dans le mésentère.
Examen histologique. — Sarcome globo-cellulaire.
10. Ogs. De Tu. Frsuer, Two cases of sarcoma of the intestine. Bristol medic. surg. — Journal, vol. XIX, 1901, p. 29. — Garçon de 5 ans. Reçu le 1% mai 1898. Trois semaines avant l'entrée de l'enfant à l'hôpital, la mère s'aperçut que le ventre était augmenté de volume. L'enfant est maigre ; l'abdomen est distendu et dans-sa moitié droite on sent une tumeur dure, irrégulière. Il n'y a pas de symptômes d’ascite. L'enfant ne souffre nullement. Les selles sont liquides et un peu irritantes. Les poumons et le cæur ne présentent rien d'anormal. Le 25 mai, l'enfant a beaucoup maigri depuis son entrée à l'hôpital (1 livre et demie en 11 jours). Par contre l'abdomen a augmenté de volume et la diarrhée persiste (à à 6 selles par jour). La température oscille entre la normale et 38°,5. Le 27 mai, laparotomie exploratrice. On trouve une tumeur volumineuse inopérable. L'enfant mourut le lendemain.
Autopsie. — Pas d'augmentation de volume des ganglions superficiels ; dans le ventre on trouve une masse du volume d'une tête d'enfant qui occupe la partie terminale de l'iléon. La tumeur s'étend sur une longueur de 60 centimètres et cesse immédiatement au-dessus de la valvule iléo-
cæcale. La tumeur a causé une grande augmentation de volume de l'iléon,
qui atteint le calibre du gros intestin de l'adulte. En coupant l'intestin on voit qu'il n'y a pas trace de rétrécissement, mais au contraire une
dilatation de l'intestin. Le néoplasme infiltre d'abord l'intestin grèle
sur une partie seulement de sa paroi ; en ce point äl y a un léger degré de rétrécisement ; là au contraire où la totalité de la circonférence de l'intestin grêle est infiltrée, il y a une dilatation manifeste du calibre intestinal. On trouve en un point, sur la face interne de la ‘tumeur, une ulcération qui a détruit toute la paroi intestinale, sauf la séreuse. Les ganglions mésentériques ne sont que peu augmentés de volume; quelquesuns cependant sont le siège de noyaux métastatiques. Le foie est recouvert de nodules néoplasiques, mais on n’en trouve pas à l'intérieur de ce viscére, De même la moitié droite de la face inférieure du diaphragme est inliltrée d'une couche épaisse de néoplasme blanchätre. Noyaux métastatiques dans le médiastin antérieur, en avant du péricarde. Les deux rein
roue
présentent quelques noyaux blanchâtres disséminés. Dans le tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi de l'abdomen on trouve également plusieurs noyaux métastatiques.
Diagnostic histologique. — Lympho-sarcome avec réliculum peu développé.
41. OBs. DE VAN ZWALENBURG, Sarcoma of the intestine with a table of fifteen case, of resection. Journal of the American medical Association, vol. XXXVI, 1901, p. 6171. — H. S..., garçon de 3 ans. La grand'mère est morte de carcinome utérin à un âge avancé; la mère de son père est morte decancer de l'estomac. Le 4er juin 1899, l'enfant fit une chute et se contusionna l'abdomen. Ce traumatisme ne parut pas grave et l'on ne consulta pas de médecin à ce moment. Au milieu de juin, l'enfant commença à vomir, à souffrir du ventre, et son état général devint très mauvais. Vers le milieu de juillet, Zwalenburg découvrit un nodule dans le ventre, à égale distance de l’appendice xiphoïde et de l'ombilie. Ce nodule était dur, facile à mobiliser dans tous les sens. Vers le 15 septembre, ce nodule avait beaucoup grossi et atteignait le volume d'un œuf de poule. À ce moment la tumeur se fixa dans l’hypochondre gauche et détermina une crise d'obstruction intestinale ; par des manœuvres douces, van Zwalenburg réussit à mobiliser la tumeur, et l’obstruction disparut. Il tit à ce moment le diagnostic de tumeur abdominale, probablement un sarcome de l'épiploon.
On proposa une intervention qui fut d'abord refusée ; mais, en novembre, les parents se décidèrent. L'enfant était très faible et très anémique ; la température était de 100° F. et le pouls à 120.
Opération, le 18 novembre 1899. — Incision médiane sus-ombilicale ; la tumeur, qui est située dans l’hypochondre gauche, est sortie du ventre. Elle est oblongue, longue de 12 centimètres environ, large de 8 à 9 centimètres ; elle est constituée par la fin de l’iléon, partiellement invaginé dans Je côlon ascendant; l'appendice est normal. Sur l'iléon, à 9 centimètres au-dessus de la première tumeur; on en trouve une seconde, qui mesure environ 6 centimètres de diamètre. L'intestin grêle interposé aux deux tumeurs est d'apparence normale. On sent plusieurs ganglions mésentériques augmentés de volume.
On se décide à enlever les deux tumeurs avec le mésentère correspondant. Résection de la fin de l'iléon et du côlon ascendant. Anastomose termino-terminale avec le bouton de Murphy. Fermeture de la paroi avec une mèche pour le drainage.
Au & jour, il se fit une petite fistule stercorale qui se forma spontanément. Guérison complète en 3 semaines. Le bouton fut éliminé 6 mois après l'opération.
L'enfant, revu en mars 1900, a engraissé de 1T livres.
Examen de la pièce. — La pièce se compose de 18 à 90 centimètres d'in-
testin gréle (iléon) et de la même longueur de gros intestin. Dans le mésentère correspondant se trouvent plusieurs gros ganglions. L APP iléo-cæcal est.normal.
La tumeur principale occupe toute-la fin de l'iléon ; elle fait saillie dans le cæcum et encerele complètement la valvule de Bauhin. On peut facilement passer l'index dans la valvule iléo-cæcale. La surface de section de la tumeur est blanc jaunâtre et donne au grattage un liquide laiteux. Dans la graisse mésentérique, plusieurs gros ganglions. À 10 centimètres environ au-dessus de la valvule iléo-cæcale, on trouve une seconde tumeur, moins grosse que la première, adhérente à l'intestin, mais n'envahissant pas la paroi de ce viscère; on en conclut logiquement que c'est une métastase probablement ganglionnaire de la première tumeur. Elle offre d'ailleurs le même aspect sur la tranche de section.
Ilistologiquement, les deux tumeurs présentent tous les caractères du lympho-sarcome. (Sarcome globo-cellulaire, avec un réticulum net et vaisseaux sans paroi propres, Creusés au milieu des éléments de la tumeur).
1208s. de R° SExGER, Zur Casuistik der premären Dänmdarm sarcome im Kindesalter. Thèse de Halle, 1902. — K. Th., garçon de 5 ans. Reçu à la clinique chirurgicale le 31 mai 1901. L'enfant a eu la scarlatine en 1900 ; mais il se rétablit rapidement. En mars 1901, la mère remarque que l'enfant avait mauvais appétit. En mai 1901, elle constata que le ventre de l'enfant augmentait de volume, que ses jambes étaient enflées. Il y avait deplus unamaigrissement notable. Depuis lors, selles régulières, pas de vomissements.
Enfant amaigri, pâle ; œdème des membres inférieurs et du scrotum. Le cœur et les poumons sontnormaux.Le ventre est augmenté de volume ; la matité hépatique est normale ; on constate l'existence d'une ascite peu abondante, À la palpation, on sent une tumeur grosse comme une tête d'enfant, à surface bosselée ; la tumeur se laisse bien séparer du foie. La tumeur ne semble pas être développée aux dépens des reins; mais elle adhère au mésentère ou aupaneréas (?). La tumeurest mate à la percussion, Selles normales, un peu d'albumine dans les urines.
Le 15 juin 4901, l'enfant fut pris de vomissements et le ventre se détendit davantage. Mort le 46 juin 1901.
Aulopsie — À l'ouverture de l'abdomen, il s'écoule environ un litre de liquide purulent, verdâtre, avec des flocons fibrineux. Le péritoine est recouvert d'exsudats fibrineux. Au milieu du ventre: on voit une tumeur, recouverte par l'épiploon. On libère l'épiploon adhérent à la tumeur ; on voit alors que celle-ci siège à 2 m. 33 du pylore; à 60 centimètres au-des- : sus de la valvule de Bauhin. L'intestin à ce niveau est transformé en uné grande cavité, dont les parois sont complètement infiltrées par la néoplasme; celui-ci mesure 19 centimètres de large, 17 centimètres de haut et 8 centimètres et demi d'épaisseur. La tumeur s'intiltre dans le mésen-
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tère, qui renferme en outre de gros ganglions. L'épaisseur de la paroi intestinale infiltrée mesure de 1 à 4 centimètres.
Le calibre de la cavité produite par la tumeur est environ 3 fois plus prend que celui de l'intestin grêle normal. Au-dessous de cette tumeur,
à environ 70 centimètres du pylore, on en trouve une seconde moins volumineuse qui siège sur le bord mésentérique de l'intestin grêle et infiltre Sa paroi. À la coupe, ces tumeurs sont jaune blanchâtre : sur leur face muqueuse, elles sont ulcérées et de couleur verdâtre. Enfin, sur le reste: de l'intestin grêle, on trouve çà et là, disséminés dans la paroi, de petits nodules qui présentent le même aspect que la tumeur.
Pas de métastases viscérales.
Examen histologique. — Sarcome de Tinteslin gréle débutant par les follicules clos.
43. OBs. DE C. STERN, Ueber primären Dünmdarm sarcom beim Neugerebonen. Berlin. klin. Wochenschrift, 1894, n°35, p. 802. — Une femme de 23 ans entre le 49 octobre 1891 à l'hôpital de Düsseldorf pour y accoucher de son premier enfant. Aussitôt après la naissance, on remarqua que l'enfant ne rendait pas de méconium, mais au contraire qu'il vomissait des
. matières bilieuses. Son ventre était distendu; mais on ne sentait rien d’anormal à la palpation. L’anus est bien conformé. Le lendemain de sa naissance, l'enfant vomit de nouveau et il en fut de même toutes les fois que l’on essaya de l'alimenter.:Pas de selles ; mais les langes sont souillés d'urine. On fit le diagnostic d’occlusion intestinale congénitale. L'enfant déclina rapidement et mourut d'inanition 5 jours après sa naissance.
L'autopsie montra que tous les organes étaient normaux, sauf l'intestin grêle; à m. 30 de l'angle duodéno-jéjunal on trouva une tumeur de centimètre et demi de hauteur qui occupait la paroi de l'intestin sur une étendue de 4 à 5 centimètres. Cette tumeur occupait toute l'épaisseur de la paroi intestinale; elle était de couleur gris rosé et semblait composée de plusieurs couches la muqueuse intestinale est détruite à la surface de la tumeur.
A l'examen histologique, on ne trouve que des restes de la muqueuse sous forme de culs-de-sac glandulaires ; toute la sous-mu queuse ainsi que la sous-séreuse sont occupées par une très grande quantité de cellules rondes à noyaux très colorés ; protoplasma peu abondant; la tunique musculaire est dissociée par l'infiltration des cellules rondes. Au dessous de la séreuse, le tissu néoplasique est parcouru par des cavités sanguines, souvent très étendues, dont les parois sont formées par les éléments néoplasiques eux-mêmes. Il s'agit d'un sarcome globo-cellulaire, peut-être un angio-sarcome au sens de Kolaczek.
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ALLER ceecuseeee.e..| Tumeur sous-ombilicale, fistule entéro-vésicale.
Traumatisme abdominal| Tumeur douloureuse à la 3 mois avant. palpation , cachexie , fievre.
Traumatisme abdominal| Tumeur abdominale, lé- 2 mois avant. gère fièvre le soir, Cachexie.
see rerssshessere ...... [Tumeur abdominale avec plusieurs noyaux indépendants, cachexie.
Contusion abdomimalesix | Tumeur abdominale.
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dominale.
3 semaines ayant. Tumeur abdominale, diarrhée.
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l'intestin grêle chez l’enfant.
DIAGNOSTIC
Néoplasme de la cavité de Ret- Zius.
Sarcome des ganglions rélropéritonéaux.
Péritonite tuberculeuse.
Invagination intestinale (?).
Sarcome de l'épiploon (?).
SIÈGE. ET NATURE de la tumeur
Sarcome de la fin de l'iléonayantenvahi la vessie.
Sarcome ulcéré du jéjunum avec métastases étendues.
.|Sarcome ulcéré du
jéjunum avec grosse métaslase mésentérique.
Sarcome de l'intestin grêle avec métastases nombreuses viscérales et ganglionnaires.
.|Sarcome de liléon
adhérent àlavessie avec métastases multiples.
Sarcomes multiples de l'intestin grêle.
Sarcome de l'iléon avec métastases
Sarcome du jéjunum avec métastases.
Sarcome de l'intestin grêle.
Sarcome de la fin de l'iléon avec métastases.
rite multiples e l'iléon.
Sarcomes multiples
du jéjunum.
Sarcome de l'iléon.
OPÉRATION
Laparotomie exploratrice.
Résection intestinale Entérorraphie cireulaire avec le bouton de Murphy.
Laparotomie explorairice.
Résection intestinale Entérorraphie circulaire.
Laparotomie exploratrice.
‘Laparotomie exploratrice.
Résection intestinale Entlérorraphie circulaire avec le bouton de Murphy.
meer etes
unies
Mort l'opération.
Mort le lendemain:
Aa A ; Guérison opératoire.
Guérison opératoire.
Mort le lendemain.
Guérison,
rapide après|--.se.ressssoeesse
Guérison opératoire.| Morte de cachexie
Mort de cachexie ra-
Revu 6 mois après,
progressive 3 mois après.
Mort trois semaines après de cachexie progressive.
pidement.
a engraissé de 17 livres.
$ 2. — Sarcomes de l'intestin grêle chez l’adalte.
À. CAS NON OPÉRÉS
4. Oss. DE WALLENBERG, Ein Fall von Invagination in Folge eines Sarkomes im Ileum. Berliner klin. Wochenschrift, 186%, p. 497. — Jeune fille, 2 ans; elle raconte que le 9 octobre, elle a été prise brusquement de douleurs d'estomac, de malaise et de vomissement ; depuis trois jours à ce moment, elle souffrait de constipation rebelle. Elle eut de la diarrhée à trois reprises. Depuis lors elle a toujours eu de vives douleurs stomacales et de la diarrhée intermittente. L'abdomen est distendu, mais non douloureux. Le jour de l'admission à l'hôpital, le 16 octobre, l'abdomen est météorisé, mais douloureux seulement dans la région épigastrique. Le 17 octobre, la malade vomit en abondance un liquide verdàtre ; pendant 3 jours il n’y eut pas de garde-robe. Le météorisme augmenta beaucoup et la malade eut deux vomissements fécaloïdes abondants. On donna un bain chaud et huit lavements ; la malade rendit alors du pus par l'anus, ainsi qu'un segment d'intestin de la longueur d’un pied. Depuis lors, vomissements fécaloïdes presque quotidiens, et les lavements
ne ramenèrent qu'un peu de pus et de mueus intestinal. La température
s'éleva à 380,6. L'abdomen se distendit de plus en plus en restant peu douloureux. Mort le 42° novembre dans le collapsus progressif.
A l'aulopsie, on trouva une invagination iléo-cæcale qui s'était formée après l'élimination du segment d'intestin qui correspondait à la fin de l'iléon. Il n'y avait nulle part de sténose absolue.
L'eramen histologique du segment intestinal éliminé montra qu'il s'agissait d'un sarcome fuso-cellulaire développé aux dépens de la sousmuqueuse intestinale.
2. Oss. DE HOoMOLLE, Bullelin Soc. anat. de Paris, 1810, p. 260. — Homme adulte. Entre dans les premiers jours de mars 1870 pour une hernie inguinale droite, devenue irréductible la veille. Des tentatives de taxis prolongées faites en ville n'avaient eu aucun résultat. Au bout de deux jours la hernie diminua beaucoup de volume, mais il resta au dehors une masse cylindrique, ferme, régulière qui descendait jusqu'au niveau du testicule et ne présentait pas les caractères habituels de l'épiploon bernié adhérent.
Bien qu'il fût évident que l'intestin avait été réduit, bien que le cours des matières se fût, rétabli, des nausées et des vomissements se produisirent bientôt, que rien ne püût arrêter.
Les matières vomies étaient bilieuses, les selles diarrhéiques,. jau-
nâtres, jamais sanglantes. Le ventre était peu douloureux, non ballonné. Deux jours avant la mort, cependant, il se montra tendu, et trois saillies se dessinèrent vers l'ombilic et les flancs, assez semblables à celles que forment les anses intestinales distendues {dans les cas d'étranglement interne, mais ne présentant aucun mouvement péristaltique. La fièvre était peu intense, le pouls petit, faiblement accéléré. Il s'agissait manifestement d'une obstruction, intestinale incomplète avec péritonite ‘Subaiguë, et on pouvait penser soit à un pincement par une bride fibreuse, soit à une invagination. Le malade, pâle et maigre à son entrée, avait pris dans les derniers Frs un aspect cachectique. Il mourut le 24 mars 1870.
Auiopsie. — L'estomac est fortement dilaté. À 60 centimètres: du pylore, il existe une invagination intestinale, une seconde vers le milieu de l'iléon, une troisième un peu plus bas, une dernière enfin plus considérable s’avance jusqu’à 10 centimètres environ au-dessus de la A iléo-cæcale.
Il suffit de rompre de faibles adhérences pour détruire ces invaginations : elles répondent à des masses polypiformes à surface ulcérée ‘saignante, Deux tumeurs moins volumineuses se rencontrent à la fin de l'intestin grêle, elles ne sont pas ulcérées.
À la coupe, le tissu qui constitue les tumeurs est assez ferme, d'un blanc rosé, d'aspect encéphaloïde et laisse un suc laiteux. Les autres organes abdominaux sont sains, les ganglions Le Ans peu volumineux.
L'examen histologique indique qu’il s'agit de sarcome.
a. UBs. de Moxow, Cancer (Lympho-Sarcoma) of the small intestine. Transactions of the Palhological Sociely of London, 1873, Bd. XXIV p. 409. — Homme de 30 ans; raconte qu’il a été bien portant jusqu'à il y a 40 semaines; à ce moment, il remarqua un accroissement de volume de son ventre, qui n'a fait qu'augmenter depuis. Il} y a un mois, les membres inférieurs se sont œdématiés et depuis quinze jours le scrotum à son tour s’est distendu. Le malade souffre depuis un mois de dyspnée et d'attaques fréquentes de diarrhée.
État actuel. — Malade très amaigri, visage émacié et tiré. OEdème des membres inférieurs et du scrotum. Ascite. À la palpation de l'abdomen, on sent une résistance profonde, difficile à délimiter à cause de l'ascite. Il n'y a que peu de douleurs. Les jours suivants, la distension de l'ab- .domen ne fait que s'accroitre ainsi que la dyspnée. Le malade mourut dans le collapsus.
A l’autopsie, on trouva une tumeur de l'intestin grêle; l'intestin est dilaté au niveau du point où siège la tumeur. On trouva sur le reste de l'intestin des nodules grêles, des nodules néoplasiques. La tumeur primi-
tivé comprimait la veine cave ‘et avait ainsi déterminé de l'œdème. Les ganglions mésentériques étaient envahis sécondairemént.
Histologiquement, il s'agit d'un sarcome globo-cellulaire (1ymphosarcome).
4. Oss. de Huco Beck, Saréomalymphadenñoïdes ilei primarium. Prager Zéitschr. für Heilkunde, 1884, Bd. V, p. 447.— Autopsie d'un ouÿrier de 31 ans ; uneanse d'intestin grêle (iléon) était fixée au sommét de la vessie; au niveau de l’adhérerice la paroi intéstinale était infiltrée par une tuméur mollasse, qui avait envahi lé tissu cellulaire périvésical. Les ganglions mésentériques correspondants étaient augmentés de volume et infilttés par des noyaux analogues à la tumeur primitive. Dans le foie se trouvait un nodule métastatique, gros comme une cerise, de coùleur
blanchâtre; on trouvait une métastase tout à fait semblable dans la zone corticale du rein droit. — A l’examen histologique la tumeur intestitiale. était composée d'un tissu réticulé, renfermant dans ses mailles un grand nombre de cellules lymphoïdes. Le nodule rénal présentait une structure tout à fait semblable. Dans 16 foie, on trouvait à l'endroit du noyau métastatique un grand nhombre‘dé petits nodules miliaires, composés de tissu réticulé et de cellules lymphoïdes; ces nodules étaient développés. dans le tissu conjonctif du lobule, en dehors des capillaire$ sanguins.
Cette observation, d'après l’auteur, doit être rangée parmi les faits de
lympho-sarcomes primitifs de l'intestin avec noyaux métastatiques dans:
le rein et le foie.
5. OBs. de Pick, Primires Sarcom des Dünndarmes. Prager med. Wochenschrift, 1884, Bd. IX, p. 96, — Homme, 35 ans. Souftre depuis quatre semaines de douleurs d'estomac, d'anorexie, de douleurs épigastriques et de vomissements, Depuis 45 jours, les douleurs d'estomac ont diminué, mais il est apparu du météorisme. Le malade est amaigri, pâle; son ventre est distendu, tympanique à la percussion, sans qu'aucun organe présente rien d'anormal, Dans la région inguinale gauche, au-dessous de l'arcade de Fallope, on trouve une tumeur dure, lisse qui possède un pédicule qui se dirige en haut et en dehors. — Il y a plusieurs années que cette douleur est apparue, au dire du malade. Comme l'état du ma- Jade s'améliorait un peu, il quitta l'hôpital, mais rentra le 8 janvier 1883, à cause d'une constipation rebelle qui existait depuis quelques jours. A l'examen, on trouva le ventre du malade toujours très tendu, mais indolore ; dans l'hypochondre gauche, on sentait maintenant une résistance diffuse. Le 24 janvier 1883, le malade entra brusquement dans le collapsus el mourut le 26 janvier.
À l'aulopsie, l'estomac et l'intestin sont distendus: leur muqueuse est injectée. Au niveau du jéjunum et de l’iléon, la paroi intestinale est infiltrée, sur une étendue de 15 centimètres, par une tumeur gris-blanchâtre,
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parsemée d'hémorragies ; cette tumeur se prolonge sur une étendue d'environ 3 centimètres dans le mésentère, Bien que les tuniques de l'intestin fussent _épaissies, on les reconnaissait cependant entre elles; par contre, la limite du mésentère et de l'intestin grèle n'était plus de À l'intérieur de l'intestin, la muqueuse forme des plis saillants et nombreux qui en rétrécissent la lumière, au point que le petit doigt peut à peine y pénétrer. En deux points, situés à la partie inférieure de la tumeur, on trouvait deux ulcérations de l'étendue d’une pièce de 5 franes environ, qui entamaient toutes les tuniques de l'intestin jusqu à la séreuse “exclusivement; celle-ci formait au niveau des ulcérations une saillie en forme de bulle. A la partie supérieure de la tumeur se trouvait une ulcération beaucoup moins étendue qui avait détruit également toute l'épaisseur de la paroi intestinale, sauf la séreuse.
Les ganglions mésentériques correspondant à la tumeur étaient très tuméfiés, de couleur gris blanchàtre, rappelant tout à fait l'aspect de la tumeur intestinale. Sur la muqueuse de l’iléon, on apercevait plusieurs ulcérations superficielles de l'étendue d'une pièce de 2 francs. Il y avait des métastases rénales et hépatiques.
La structure histologique de là tumeur primitive et des noyaux secondaires était celle d’un sarcome globo-cellulaire.
6. Ogs. pe Fr. Kraus, Zur Casuistik der primärer Darmtumoren. Prager Medicinische Wochenschrift, 1886, Bd. IX, p. 109. — Homme de 36 ans. Le malade ne sait pas exactement à quand remonte le début de sa maladie _ Peu à peu des troubles dyspeptiques se sont installés ; il a maigri, il a eu des alternatives de constipation et de diarrhée en août 1885. Des douleurs apparurent dans le bas-ventre. Ce n'est qu’en septembre de la même année que le malade s’aperçut de l'existence d'une tumeur, située dans la région ombilicale, qui augmenta rapidement de volume. On peut sentir à ce niveau une tumeur irrégulière, bien limitée, de la grosseur d'une tête d'enfant, non adhérente à la paroi abdominale, mobile avec les mouvements respiratoires, mais semblant fixés dans la profondeur. À gauche de l'ombilic, on pouvait palper deux nodules durs, semblant indépendants de la tumeur. La consistance de la tumeur est plutôt molle, vaguement fluctuante ; la percussion, à la surface de la tumeur, donne un son tympanique en certains points. À l'examen du sang on trouva un peu de leucocytose. Pas de fièvre; mais douleurs assez vives. La cachexie progressive s'installa rapidement et la tumeur abdominale s'accrul jusqu'à atteindre le volume d'une tête d'adulte. Il y avait toujours des alternatives de constipation et de diarrhée. 5 jours avant la mort, les symptômes d'une péritonite apparurent ; la tumeur devint indistincte, et de chaque côté dans les flancs on pouvait constater la présence de liquide.
Autopsie. — On trouva une. tumeur siégeant sur l'intestin grèle ; le revétement séreux de la tumeur était intact. La tumeur siégeait à 60 cen-
timètres au-dessous du pylore et occupait 16 centimètres de longueur d'intestin.
Il n'y avait pas de perforation de la tumeur. Deux ganglions mésentériques voisins de la tumeur étaient envahis, ainsi que plusieurs ganglions rétropéritonéaux. 11 n'y avait pas de métastases viscérales. L'examen histologique montra qu'il s'agissait de /ympho-sarcome à petites cellules ayant débuté par la muqueuse de l'intestin grêle.
1. Ogs. be Haas, Ueber einen Seltenen Fall von Lymphosarcoma jejuni. Wiener Med. Presse, 1886, Bd. XXVII, D. 471. — Homme, 35 ans, boulanger. Malade depuis 9 mois ; son affection a commencé par de l'amaigrissement et de la perte des forces. Après un excès de table, il y eut des alternatives de constipation et de diarrhée ainsi que du dégoût pour la viande. Depuis 6 mois le malade ne prend que du lait et des soupes. Au début du mois d'août de l'année précédente survinrent des coliques qui s’accompagnaient de diarrhée sanguinolente ; un mois après le malade s’aperçut de l'existence d'une tumeur dans la région ombilicale. À mesure que cette tumeur se mit à grossir, le malade souffrit moins de coliques ; mais les selles restèrent irrégulières. Le 23 janvier 1886, examen : ma- Jade vigoureusement constitué, mais très pâle et très amaigri.
Dans la région ombilicale, on sent une tumeur grosse comme une tête d'enfant, dure, inégale, non adhéreute à la paroi abdominale. La consistance de la tumeur est inégale, car, à côté des parties dures, elle est ‘ presque fluctuante. À la palpation, la tumeur semble bien limitée. La percussion montre une zone de matité à son niveau; au contraire, la zone fluctuante est tympanique. La tumeur est peu mobile, mais suit les mouvements respiratoires. L'examen du sang montre de la leucocytose. Les ganglions lymphatiques ne sont ni augmentés de volume, ni douloureux. Il commence à y avoir de l'œdème des jambes et des mains ; la tumeur abdominale grossit à vue d'œil ; elle est maintenant (9 février) du volume d'une tête d'adulte. On constate également l'apparition d'ascite à ce moment. Pendant ce temps, il y a de la diarrhée succédant à 8 jours de constipation. Mort le 9 février dans le collapsus survenu brusquement.
Aulopsie. — Dans l'abdomen un demi-litre de liquide ascitique avec quelques flocons fibrineux. À 60 centimètres au-dessus de la valvule de Bauhin, l'iléon est dilaté en forme de sac anévrismal, la cavité de ce sac contient une bouillie sale. Les parois de la dilatation vasculaire sont constituées par l'intestin infiltré par une tumeur : celle-ci a perforé en dehors la musculaire et en dedans la muqueuse est ulcérée en plusieurs points. En haut el à droite, la tumeur est intimement adhérente au côlon transverse ; en bas à plusieurs anses grêles. La muqueuse de l'intestin grèle et du gros intestin est vasculaire et tuméfiée.
À l'eramen histologique. la tumeur principale est composée de sarcome fuso-cellulaire ; quelques ganglions lymphatiques rétropéritonéaux sont
augmentés de volume et infiltrés. Il n'y à pas de métastases dans les viscères ni les ganglions.
8. Ons. pe Fr. KrAus (résumée), Ueber einen Fall von multiplen…
primiren Dunndarmsarcom. Prager medic. Wochenschrift, 1889, n°:.6-T, P. 59 et 10. — Homme de 26 ans, toujours bien portant jusqu'au 20 octobre de cette année (1888). À ce moment, il fut pris de douleurs abdominales très vives qui provoquèrent une syncope. Les douleurs commençaient autour de l’ombilic et irradiaient vers le dos. Le ventre se distendit et les douleurs s’atténuèrent. Les selles devinrent irrégulières ; la constipation alternait avec la diarrhée. Pas de vomissements ni de FR Le 98 octobre, le malade entre à la clinique médicale du professeur Kabler.
Pas de fièvre. Le malade a beaucoup maigri; la peau est jaune sale ; le pouls est fréquent, mais bien frappé. Les poumons sont sains. L'abdomen est distendu ; il y a des coliques violentes survenant par accès. Pas de vomissements ; pour le moment, le malade ‘est constipé. Il y a de l’'albumine et de l’indican dans l'urine. Malgré la tension de la paroi
: abdominale, on peut sentir des anses intestinales dilatées, roulant sous
le doigt et gargouillant à la pression. Par le toucher rectal, on sent dans la concavité sacrée une petite tumeur ovoïde, roulant sous le doigt, grosse comme une noisette, Le diagnostic clinique fut : sténose intestinale peut-être d'origine tuberculeuse (?). On fit de grands lavages intestinaux ; les jours suivants, il y eut des selles liquides. Pas de sang dans les selles. Le malade se sentit amélioré. Son état resta à peu près pareil jusqu'au 45 novembre. Il survint peu à peu de l’ascite et la mort survint le 18 novembre. Il y eut de la fièvre dans les derniers jours.
La recherche des bacilles de Koch dans les selles, pratiquée plusieurs fois, fut absolument négative.
Autopsie (Professeur Chiari). — Dans la cavité abdominale on trouve un litre de liquide blanchâtre, trouble. Le péritoine est partout un peu épaissi. A la surface du foie, sur le diaphragme, dans le cul-de-sac de Douglas, on trouve une quantité particulièrement considérable de masses blanc grisätre. Rate normale, sauf quelques kystes séreux. Dans les reins, au niveau de la substance corticale, nodules blanchâtres de petite dimension. Capsules surrénales d'aspect normal: L’estomac et l'intestin sont dilatés. Sur la deuxième portion du duodénum au-dessus de l'ampoule de Vater, on trouve une masse blanchâtre qui infiltre la paroi de l'intestin. À 2 mètres au-dessus de la valvule de Bauhin, sur l'iléon, on rencontre une tumeur qui infiltre toute l'épaisseur de la paroi de l'intestin sur toute son étendue et sur une longueur de 10 centimètres. La tumeur est ulcérée; les ganglionslymphatiques du mésentère sont tous trèsaugmentés de volume et infiltrés de néoplasme sur l’iléon ; au-dessous de la tumeur principale, deux autres noyaux néoplasiques plus petits. Les ganglions
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rétropéritonéaux, médiastinaux et claviculaires gauches sont également infiltrés de métastases. L'intestin est dilaté au niveau des tumeurs et la musculature est hypertrophiée au-dessus de la tumeur principale de l'iléon.
Hislologiquement, sarcome globo-cellulaire avec réticulum très mince:
9. Oes. pe ScHwage, Ein Fall von Sarkom des Dänndarms. Inaug. dissert. Wurzburg, 1890. — Homme de 35 ans, mort avec le diagnostic clinique de péritonite.
A l'autopsie, on trouve dans le péritoine un liquide trouble sanguinolent. Le péritoine est tapissé de fausses membranes. Dans le petit bassin, dans la région de l'anse sigmoïde, on trouve une tumeur grosse comme une tête d'enfant ; cette tumeur est adhérente à un paquet d'anses grêles d'une façon si intime qu'il est impossible de dérider ces anses intestinales. {1 n’y a pourtant pas de sténose de l'intestin. A la coupe, on.voit que Ja tumeur est très molle et quun grand nombre d’anses grêles sont envahies par ce néoplasme. La tumeur très molle est parsemée . d'hémorragies anciennes et récentes. La surface de la tumeur du côté de la cavité abdominale est friable, et en beaucoup d'endroits, il n'y a plus de revêtement péritonéal. Les ganglions mésentériques, rétropéritonéaux et trachéo bronchiques sont envahis.
Examen histologique. — Sarcome globo-cellulaire partant de la sousmuqueuse de l'intestin grêle.
10.08s.de BazTzer, Ueber primire Dünndarmsaercome. Archiv für klin. Chirurgie, Bd. XLIV, 1892, p. T1T et seq. — Homme de 44 ans, serrurier. Le malade commença à soufirir en février de douleurs abdominales et remarqua en même temps qu'il avait une tumeur dansle ventre qui depuis lors a toujours grossi. Les douleurs s'irradiaient dans les fesses et le sarcome. Les selles étaient rares et nécessitaient l'emploi de lavements.
12 avril 4888. — Homme pâle, amaigri ; on sent plusieurs ganglions audessus de la clavicule. L'examen du cœur et des poumons, du foie et de: la rate ne montre rien d'anormal. L'abdomen est distendu; à gauche, on sent une résistance assez marquée avec douleur à la pression, Par le toucher rectal, on sent une tumeur, qui déprime la paroi antérieure du rectum et semble adhérer à droite à la paroi pelvienne ; à gauche, la tumeur n'arrive pas jusqu'à la paroi du petit bassin, mais en pressant sur l’hypogastre, on retrouve la tumeur sentie par le toucher rectal, du côté gauche. . La tumeur hypogastrique remonte jusqu'à l'ombilie ; elle a environ trois travers de doigt de large ; ses limites latérales sont difficiles à préciser et à droite il semble y avoir un prolongement qui remonte en haut. La percussion donne partout un son tympanique. Les ganglions inguinaux sont augmentés de volume des deux côtés. Le pied gauche est œdémateux. Pas d'albumine dans l'urine. La constipation alterne avec la diarrhée.
Pas d'amélioration dans les semaines qui suivent. Il, semble que les tumeurs abdominales augmentent de volume. L'ædème des. membres inférieurs a beaucoup gagné en hauteur. Au début de, septembre on constate, un peu d'ascite. Il y a eu constamment dela fièvre oscillant entre 38 et 389,5 le soir. Le 20 septembre, mort dans le collapsus.
Diagnostic de l'autopsie. — Sarcome primitif de l'intestin grêle, avec métastases. péritonéales et hépatiques.
La pièce se compose d’une tumeur de forme cylindrique de 23 centimètres de longueur et de 42 centimètres d'épaisseur.
La vessie et la prostate sont intimement adhérentes à la face antérieure de la tumeur. En arrière, la tumeur adhère au côlon, qui est d'ailleurs normal. À côté du côlon, la tumeur adhère solidement à l'aorte abdominale, ainsi qu'à sa bifurcation. A la surface de la tumeur on voit plusieurs sillons qui montrent qu’elle est formée d'un agrégat d'anses intestinales. Il nya nulle part de perforation. Sur une coupe médiane verticale, on reconnait que la tumeur est formée par. une grande cavité, qui contient des noyaux de cerise et un noyau de prune. Les Saillies qui hérissent la face interne de la cavité, montrent là encore qu'il s agit d' une. agglomération d’anses intestinales. À l'un des pôles de la tumeur on voit deux anses grêles qui se continuent sans démarcation avec la paroi dela tumeur qui a une FPAIsSenr de. 9 à 3 centimètres environ. Hn'y a nulle part de sténose. Il s'agit, histologiquement, d'un sarcome fuso- cellulaire : : les
F métastases ont la même structure.
11.08s. de GEeNERsICH,Sarcoma rotundo-cellulare ilei primarium. Pester med. Chirurg. Presse, 1893, n° 17, p. 390.— B..., professeur dans la force de l’âge. Toujours très bien portant jusqu'à 4 mois avant sa mort, À ce moment survint de la diarrhée avec une fièvre élevée, Ce malaise ne dura que quelques jours. La santé, redevint bonne, mais il y avait du météorisme abdominal, Au début, de septembre 1892, le météorisme augmente beaucoup et, il.y eut des douleurs dans le bas-ventre, A Ja palpation, on sentit alors une tumeur dure, grosse comme la moitié du poing, bosselée, fixée à l'entrée du petit bassin dans la région inguinale gauche. À la fin d'octobre, l'état général est,très mauvais; ce malade ne peut plus sortir de chez lui : il ya tous les soirs de la fièvre, qui continuera jusqu'à sa mort. La çachexie progresse, des œdèmes apparaissent et le malade succombe le 16 décembre 1892,
Autopsie. — ans l'abdomen on trouve des gaz et 5 litres de liquide séro-purulent.. Sur l'iléon, à 5 centimètres de la valyuleiléo-cæcale, on voit. une tumeur, adhérente. à l'épiploon et à l'S iliaque ; cette tumeur envahit l intestin sur une longueur, de.15 gen tmenras, A ce niveau l'intestin. est dilaté ; sa paroi mesure de. 0,5 à 2 cm. 5. Du côté de la muqueuse, la tumeur. a un aspect mamelonné ; elle est . couleur, vert grisâtre et en un point se trouve une large perforation à bords décollés, où r on peut
introduire le doigt. Au niveau du bord mésentérique de l'intestin il existe une petite zone de muqueuse normale; à > centimètres au-dessus et au-dessous de la tumeur, on trouve une série de petits nodules sousmuqueux, de la grosseur d’un pois ou d’un haricot. Sur l'iléon sous-jacent à la tumeur, on rencontre plusieurs ulcérations superficielles. L'intestin sus-jacent à la tumeur est un peu dilaté et sa paroi est œdématiée. Le mésentère, rétracté et épaissi, contient de nombreux ganglions de la grosseur d’une noisette ou d’une noix. Dans le mésocôlon transverse, il existe un noyau gros comme une noix, d'aspect analogue à celui de la tumeur intestinale.
Examen histologique. — Sarcome globo-cellulaire (tumeurs primitives et métastases mésentériques).
49, Ogs. pe S. FLexner, Multiple Lymphosarcomatosis with Reports of two cases. Johns Hopkins Hospital Reports. Baltimore, 489%, vol. IH, p. 153. — Homme de 27 ans, reçu le 12 août 1891 dans le service du professeur Osler. Toujours bien portant, sauf une attaque de malaria, jusqu'en avril 1891 ; à ce moment, le malade fit un voyage à Pittsbourg où il resta deux semaines. Revenu à Baltimore en mai 1881 ; depuis lors il est malade et attribue son mal à l’eau qu'il but à Pittsbourg. La maladie a débuté par de la diarrhée ; deux semaines après le début, la miction devint douloureuse. La diarrhée a cessé depuis deux jours au moment de l'entrée du malade à l'hôpital. Depuis, des vomissements incoercibles ont commencé ; la miction est encore douloureuse : il y a une sensation de poids dans la région épigastrique. Le malade a beaucoup maigri ; il est très anémique.
À l'examen, on trouve les organes thoraciques normaux ; la langue est sèche et rouge ; le ventre est légèrement météorisé, douloureux à la pression dans les deux fosses iliaques et la région sous-ombilicale. On ne sent hulle part de tumeur. La rate semble normale ainsi que le foie. Les ganglions Iymphatiques ne sont nulle part augmentés de volume. La température est normale ; le pouls est bon : 96 à la minute.
Dans les jours qui suivent, le malade se plaint de douleurs abdominales vives ; il a une selle liquide verdâtre, ne contenant pas de sang. Brusquement le 17 août 1891, le malade meurt dans le collapsus.
Aulopsie. — Le cœur est normal; les poumons présentent aux deux bases des signes d'hépatisation au début. Le foie présente un noyau blanc rosé du volume d'une noix et entouré d’une zone congestive ; les deux reins présentent chacun un infarctus anémique cunéiforme, base sous-Capsulaire ; de plus, la substance corticale des reins est gris rosé, ponctué de rouge. L'estomac présente en plusieurs points des zones où la muqueuse el atrophiée, mince et de couleur bleu gris. Le gros intestin
ne présente pas d’altérations, sauf uné atrophie assez marquée de sa mu-.
queuse par endroits. L'appendice iléo-cæcal forme un cordon dur, blan-
ob
châtre à la coupe. Sur l'intestin grêle, à 2 m. 65 au-dessus de la valvule iléo-cæcale, il existe une tumeur qui s'implante sur l'intestin au niveau de son bord mésentérique. Cette tumeur a 2 centimètres de long sur 3 cm. > de large. La tumeur ne fait qu'une saillie minime dans la lumière intestinale ; elle est ulcérée au niveau de la lumière intestinale.
A 27 centimètres au-dessus de cette tumeur on trouve ‘une seconde tumeur analogue à la première, large de 2 centimètres, saillante à l'intérieur de l'intestin et ulcérée. Plus haut encore, à 4 m. 30 au-dessus de celle-ci, nouvelle tumeur non ulcérée ; au-dessus de cette tumeur on sent dans l’épaisseur de la paroi intestinale plusieurs nodules durs, gros comme des pois. Les ganglions mésentériques et rétropéritonéaux ne
“ sont pas augmentés de volume.
Examen histologique. — Les tumeurs intestinales, les métastases ré: nales'et hépatiques sont du lympho-sarcome.
13. Ogs. pe Eicer, Journal de l'hôpital Bolkine, 1883, p. 921, cité par TcHERNIAKOwWSKI, Chirurgiu, 1898, t. IV, p. 389 — X..., homme de 95 ans. à
N'a jamais été maläde, sauf une uréthrite.
La maladie actuelle a commencé par des alternatives de vomissements et de nausées, accompagnés de douleurs abdominales. Ces vomissements bilieux de réaction acide, ne contiennent par d'HCI libre; cachexie, œdème des membres inférieurs. Les ganglions lymphatiques ne sont pas augmentés de volume. On sent, à droite de l’ombilic, une tumeur dure; dans l'hypochondre gauche, on sent une autre tumeur que l’on croit être la rate augmentée de volume. Au-dessus de l'ombilic, on sent d'autres nodules
durs. A l'hôpital, on constate que l’ædème des membres inférieurs a augmenté; apparition d'ascite. La température montre des ascensions vespérales. La mort survient au bout d’un mois et demi.
Autopsies — La partie horizontale du duodénum et le commencemen du jéjunum sont entourés par une masse de ganglions très hypertrophiés. La paroi de l'intestin est très épaisse, si bien qu'elle donne l'impression d’un tube cartilagineux. La muqueuse correspondant au point malade est adhérente aux plans profonds et présente quelques ulcérations superficielles ; le calibre de l'intestin est plutôt augmenté.
Examen histologique. — I s'agit d'un sarcome à cellules rondes, pri-
_milivement développé dans l'inteslin.
44. Ogs. de Hammer, Ueber primäre, multiple neoplasmen der Dünndarmes. Prager medic. Wochenschrift, 1896, p. 212.— Homme de 40 ans; il y
- a 6 mois le malade a remarqué qu'il avait une tumeur dans le ventre, audessus et à droite de l’ombilic. L’abdomen se distendit progressivement depuis ce moment, et des coliques survinrent. A l'examen, on constate qu'il existe dans le ventre plusieurs tumeurs dures, lisses et glissant
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sous le doigt à la palpation. La plus grosse, tumeur, qui est.du volume, de deux reins environ, siège à droite de l’ombilic, au-dessous de l'hypo-… chondre. La mort suryint avec des accidents.pulmonaires. .
Autopsie, — Péritonite. récente;. plusieurs. litres de liquide purulent, dans le péritoine, mais pas de gaz. Toutes les anses intestinales sont ag- . glutinées et recouvertes de fausses membranes. Sur une anse grêle dans l'hypochondre droit se trouve une tumeur volumineuse; les ganglions. mésentériques correspondants forment une masse. du volume du poing. Dans le reste de l'intestin grêle, qui est dilaté,,on rencontre de place en.
place sous la muqueuse des organes saillants, blanchâtres; le premier. _de ces noyaux est. à 16 centimètres du pylore sur Je duodénum, les. autres noyaux sont parsemés sur l'intestin grêle (au nombre de 6); la, “tumeur principale, qui occupe l'intestin sur une étendue de 18 centimètres, a envahi toutes les tuniques du jéjunum; elle est ulcérée à sa partie interne et siège à 65 centimètres du pylore. De plus, sur le reste de l'intestin grêle on trouve une série d’ulcérations qui semblent correspondre à l'élimination de nodules sous-muqueux, analogues à ceux décrits plus haut, Nulle part l'intestin n’est rétréci. L'estomac et le gros intestin sontinormaux. Le foie et la rate sont normaux, ainsi queles reins.
Histologiquement, il s'agit de sarcome globo-cellulaire. Le pus du péritoine contenait du streptocoque pur (péritonite par propagation, puisqu'il n'y avait nulle part de perforation).
15. 16, 17, 18, 19, 20. OBs. pe Smorer, Zur Kenntniss der primäre Dunndarmsarkome. Prager med. Wochenschrift, 1898, n°s 43-44, p. 145: et 159.
[..— Homme de 33 ans. #
Autopsie du 6 décembre 1891. L’abdomen contenait plusieurs litres de. liquide trouble; le péritoine pariétal et viscéral est recouvert de nodules grisâtres, gros comme des noisettes; de même, sur la face antérieure et postérieure du foie, on trouve des noyaux analogues. Le veine porte et la veine ombilicale sont entourées d'une sorte de gaine néoplasique qui les accompagne jusque dans l'épaisseur du parenchyme hépatique. Les voies biliaires sont perméables. Au niveau du tube de la rate, on rencontre plusieurs noyaux gros Comme des pois, Rien de pathologique dans le gros intestin. Sur l'iléon, à S0 centimètres au-dessus de la valvule iléo-cæcale on trouve un diverticule de Meckel long de 8 centimètres dont la paroi est infiltrée de masses néoplasiques. Au niveau du jéjunum, le néoplasme envahissait toute l'épaisseur de la paroi intestinale et la transformait en un véritable cylindre rigide, non rétréci, mais au contraire quelque peu dilaté. Les ganglions mésentériques correspondants étaient envahis par des métastases néoplasiques. A la surface de l'estomac on trouvait plusieurs noyaux métastatiques qui envahissaient
jusqu'à la musculaire. Il y avait également des métastases sur la plèvreet les ganglions médiastinaux.
L'examen histologique montre qu'il s'agissait d'un sarcome globo-cellulaire ; les métastases avaient une structure identique.
II. — Femme de 38 ans
Autopsie le 15 novembre 1892.
À l'ouverture de l'abdomen, on trouva le grand épiploon, l'estomac et: plusieurs anses grêles adhérentes à la paroi abdominale. L'épiploon formait une bande épaisse. Dans la portion inférieure de la cavité abdomipale, on trouva euviron un demi-litre de liquide purulent; les anses intestinales étaient injectées, adhérentes entre elles. Au niveau de l'iléon, à 50 centimètres: au-dessous de la vaälvule iléo-cæcale, se trouvait une tumeur de 8 centimètres de longueur, infiltrant toute l'épaisseur dela paroi de l'intestin, la lumière intestinale était élargie en ce point et la muqueuse ulcérée. La muqueuse de l’iléon présentait d'autres noyaux plus petits, mais rappelant l'aspect dé la tumeur primitive. Sur le cæcum se trouvait un noyau métastatique qui avait provoqué une perforation de la paroi intestinale. La plupart des ganglions mésentériques étaient augmentés de volume et certains remplis de noyaux métastatiques. On rencontrait plusieurs noyaux métastatiques sur le péritoine pariétal.
L'examen histologique montra qu'il s'agissait de /ympho-sarcome, avec un réticulum très fin.
IT. — Femme de 70 ans. Autopsie du 2 juillet 4894. Sur l'iléon, à 30 centimètres au-dessus de la valvule iléo-cæcale se trouvait une tumeur qui infiltrait circulairement toute l'épaisseur de la paroi de l'intes- . tin ; à la partie centrale de la tumeur se trouvait un foyer de nécrose. Pas de sténose. Les appendices épiploïques duü gros intestin étaient infiltrés de néoplasme. Les ganglions mésentériques étaient augmentés de volume et infiltrés de masses néoplasiques. Les ganglions inguinaux et sus-claviculaires étaient également augmentés de volume et infiltrés de métastases. Le péritoine du petit bassin, ainsi qu’un sac de hérnie crurale droite, étaient tapissés de noyaux métastatiques gros comme des haricots. Au niveau du pylore on trouvait une tumeur ulcérée, large de: 4 centimètres, à bords surélevés.
Histologiquement, la tumeur de l'intestin et ses métastases étaient formées de sarcome fuso et globo-cellulaire mélangés ; la {umeur du pylore était un adéno-carcinome.
IV. — Homme de 26 ans. Autopsie le 3 avril 1897. A 2 mètres audessus de la valvule iléo-cæcale, on trouve une tumeur qui occupe toute la circonférence de l'intestin sur une étendue de 17 centimètres. La paroi intestinale mesure au niveau de la tumeur 1 centimètre et demi d’épais-
seur etla muqueuse est ulcérée en ce point. L'anse de l'iléon, occupée par la tumeur, se trouvait dans le cul-de-sac recto-vésical, elle était intimement adhérente au rectum et à la vessie. La vessie était envahie par la tumeur jusqu'à la muqueuse qui présentait plusieurs nodules, gros comme des pois. De même le rectum était envahi et perforé par le RE Daine intestinal. La lumière de l'anse d'intestin grêle néoplasique était très dilatée, mesurant 40 centimètres de diamètre. La muqueuse du canal intestinal ne présentait aucune autre anomalie.
Les ganglions rétro-péritonéaux et mésenfériques étaient envahis par
des métastases néoplasiques.
Histologiquement, il s'agissait de /{ympho-sarcome.
.V. — Homme de 26 ans (3 novembre 1897). La tumeur siégeait sur le
jéjunum, à 50 centimètres au-dessous de l'angle duodéno-jéjunal. Cette tumeur encerclait l'intestin presque complètement, ne laissant intacte que l'insertion mésentérique. La tumeur avait le volume d'un œuf de poule; sa surface interne était ulcérée. Pas de sténose de l'intestin à son niveau. Au-dessus de la tumeur, la muqueuse jéjunale présentait encore six nodules de la grosseur d’une noisette, développés sur la muqueuse. On rencontrait des nodules analogues Sous-muqgueux dans toute l'étendue
du jéjunum jusqu’à l’iléon. Les ganglions mésentériques correspondant Je] Jusq sans P
au jéjunum étaient augmentés de volume et remplis de métastases. ITistologiquement, il s'agissait de lympho-sarcome.
(La partie clinique est due au professeur Wülfler.) — Homme de 48 ans. Toujours bien portant jusqu'à trois mois avant sa mort. À ce moment survinrent des douleurs dans la région sacrée etdanslebas-ventre. Un mois avant sa mort, le malade remarqua qu'une tumeur indolente se développait au-dessous du rebord costal droit; il y avait de la diarrhée permanente et un amaigrissement considérable.
Examen du sang : 4.200.000 globules rouges, 19.000 globules blancs ; pas de poikylocytose.
Le 2% novembre, on constate que la périphérie de l'abdomen mesure 15 centimètres au niveau de l'ombilic. Distance xipho-ombilicale, 49 centimètres ; distance de l'ombilic à.la symphyse, 17 centimètres. A droite de l'ombilic on constate la présence d'une tumeur de consistance dure, à surface lisse, qui remplit la moitié droite du ventre. Pas de douleurs à la palpation; la tumeur est adhérente partout; circulation veineuse pariélale très développée à gauche, En insufflant le gros intestin, la percussion ne dénote pas de sonorité an-devant de la tumeur. La diarrhée continue ; il y a de temps à autre de violentes coliques. La mort survint le 20 novembre, de cachexie progressive avec hypothermie (360),
Aulopsie. — Estomac, duodénum, normaux. À 142 centimètres dela valvule iléo-ciocale se trouve une masse néoplasique qui infiltre toute
l'épaisseur de l'iléon et en provoque la dilatation anévrismale. L'épaisseur de la paroi de la tumeur varie de 2 à 4 centimètres.
Il y a dans l'épaisseur de la tumeur des foyers de nécrose. Pas trace de .Sténose. Le cæcum est normal, mais comprimé par la tumeur. L'épiploon est infiltré par des noyaux métastatiques très nombreux, Les ganglions mésentériques sont augmentés de volume et infiltrés de néoplasme.
Les ganglions médiastinaux sont également SEA ainsi que les gan-
glions cervicaux.
L'examen histologique montre que la tumeur et les métastases sont constituées par du sarcome globo-cellulaire, avec un fin réliculum délimitant des alvéoles. |
21. Oss. pe R. Scaminr, EinBeitrag zur Lymphosarcomatosis des Dunndarms. Wiener klin. Wochenschrift, 1899, n°91, p.505. — Homme de4Tans, marié; le malade a toujours été très bien portant jusqu'en 1882. Depuis lors (c'est-à-dire depuis 16 ans) le malade a une grande tendance à avoir de la diarrhée, surtout quand il use de certains aliments. Malgré cette diarrhée parfois fort intense (jusqu'à 20 selles par jour) le malade a continué à se porter assez bien ; l'appétit restait bon. Depuis 3 mois seulement des douleurs vives sont apparues sous formes de coliques, le ventre est météorisé. Une semaine avant l'entrée à l'hôpital, apparition de l'œ-
* dème des membres inférieurs.
Au moment de l'entrée à l'hôpital (8 janvier 4898), on constate que le malade est pâle, très amaigri; une infiltration œdémateuse gonfle presque partout le tissu cellulo-adipeux sous-cutané (anasarque).
Le cœur est normal ; au niveau des poumons on entend de chaque côté quelques râles fins et l'inspiration est un peu rude. |
L'abdomen est très météorisé ; la palpation ne permet de déceler aucune tumeur ; pas de douleur à la pression. Le ventre donne partout un son tympanique à la percussion. Le foie et la rate ne sont pas augmentés de volume. L'urine ne contient ni sucre, ni albumine, mais de l’urobiline et de l’indican. Les selles sont liquides, très fétides. Pas de bacilles tuberculeux dans les selles.
L'examen du sang donne : 4 millions de globules rouges ; pas de leucocytose, température normale, sauf une seule fois le soir, 380,6.
Le malade continue à avoir des coliques violentes et de la diarrhée fétide. Mort de cachexie progressive, avec augmentation considérable de l'anasarque le 20 janvier.
Aulopsie par le professeur WWeichécibauin :
Environ 200 grammes de liquide clair dans chaque plèvre ; assez grande quantité de liquide clair dans le péricarde.
-L'iléon à sa partie supérieure est le siège d'une tumeur, qui, sur une étendue de 3 à 4 centimètres, retréci le calibre de l'intestin qui n'admet que difficilement le petit doigt.
TUE
Au-dessous de ce point rétréci, le jéjunum est très dilaté et rempli de matières fécales liquides et d'odeur très fétide.
Au niveau du rétrécissement de l'iléon, une anse d'intestin grèle ést adhérente à la tumeur, reliée à elle par une masse blanchätre de consistance dure. La müqueuse de l'intestin grêle au niveau du rétrécissement est infiltrée par une masse blanchâtre, assez molle; cette infiltration se continue sur l'intestin sus-jacent à rétrécissement sous forme de nodules sous-muqueux dont plusieurs sont ulcérés. On trouve également au niveau de l'insertion du mésentère à l'intestin grèle des nodules de la grosseur dun pois, arrondis et d’un aspect analogue à celui des noyaux sous-muqueux. Le gros intestin est normal; l’appendice vermiculaire est infiltré dans toute son étendue par une masse blanchâtre analogue à la tumeur de l'intestin grêle.
Diagnostic. — Lymphosarcome de l'intestin grêle.
22, 93. Oss.nE NoTHNAGEL, Die Erkrankungen des Darmes und Peritonœum, Wien, 1898, p. 218.
I. — Femme de 23 ans. Pendant sa maladie, Nothnagel la crut atteinte de tuberculose péritonéale et intestinale. La maladie dura À an et demi: jamais la malade ne souffirit de constipation ; mais au contraire d'attaques fréquentes de diarrhée (sans bacilles tuberculeux. Elle eut toujours de violentes douleurs-dans le ventre dès le début de sa maladie, et pendant un an la cachexie et l'amaigrissement furent très peu marquées (himo globine nach Fleische, 45 p. 100; pas de leucocytose).
À l'autopsie, lympho-sarcome du jéjunum.
IT. — Femme de 37 ans, a toujours été bien portante jusqu'en mai 1895; à ce moment survinrent des douleurs abdominales vives surtout à gauche ; ces douleurs survenaient presque aussitôt après l'ingestion des aliments. Jamais il n'y eut de vomissements ; les selles furent toujours régulières, sauf deux fois où il y eut de la constipation pendant quelques jours. La malade remarqua peu après le début de ses douleurs que des « tumeurs arrondies » apparaissaient dans le flanc gauche, puis disparaissaient et réapparaissaient plus bas. Pendant l'examen clinique (novembre 1895), on put constater nettement les signes d'une sténose de l'intestin grêle. Le péristaltisme intestinal exagéré était toujours limité à la moitié
gauche de l'abdomen; vers la région ombilicale on sentait une tuméfaction mal limitée, de consistance plutôt dure. L'anémie et l'amaigrissement étaient notables. Les selles normales ne contenaient pas de bacille de Koch. Température, matin, normale ; soir, 38° à 39°,4. Poumons sains. On fit le diagnostic soit du sarcome de l'intestin gréle, soit de tuberculose péritonéale et intestinale avec sténose.
L'aulopsie faite par le professeur Weichselbaum montra qu'il s'agissait
ps
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“la fois de tubercülosé et de sarcome. Sur tout l'intestin grélé on trouvait de nombreuses cicatrices, très pigmentées, larges d'environ 4 centimètre, généralement transversales comme les ulcérations tuberculeuses ; en deux points ces cicatrices avaient produit une sténose marquée avec dilatation des anses intestinales sus-jacentes. En octobre, on trouva que Sur presque toutes Ces cicatrices il existait de petites saillies, de couleur grisatre ou blanchâtre, qui se révélèrent comme étant du /ym- Ppho-sarcome à l'examen histologique. Tandis que sur certaines cicatrices il n’y avait qué quelques petits noyaux, sur d’autres, au contraire, ces. noyaux étaient confluents et formaient en plusieurs points des tumeurs. ' assez volumineuses ; en ces points la paroi intestinale était soulevée : par des bôsselures répondant à la tumeur. En plusieurs endroits les tumeurs étaient nécrotiques et ulcérées. Les ganglions mésentériques étaient augmentés de volume et renfermaient des noyaux gris blanchâtre.
“24. Ogs. DE C. STERNBERG, Wiéner klin. Wochenschrift, 1901, n°49, MD: 1043, — Homme de 44 ans ; reçu le 2 juin 1899 à la clinique een pour une diarrhée rébélle. équis six semaines, il existe de la diarrhée et des douleurs abdominales. Depuis un mois, l’amaigrissement est notable. Il y aurait eu du pus dans les selles.
Actuellement l'abdomen est un peu distendu. Au-dessous de l’ombilie, dans la région hypogastrique, on sent une tumeur dure, très douloureuse, qui semble être une anse intestinale grêle. Les selles sont brunâtres, très liquides et sanglantes.
L'autopsie montra qu'il existait au niveau du jéjunum douze tumeurs polypitormes, de la grosseur d'une noix environ, à surface irrégulière ; ces tumeurs sont sous-muqueuses, recouvertes en partie par la muqueuse intestinale, mais pour la plupart ulcérées à leur extrémité libre. À la coupe, ces tumeurs sont composées de nodules durs, blanchâtres, de la grosseur d'un pêtit pois ou d’un haricot. Ces tumeurs sont disséminées à l’intérieur du jéjunum; le reste de l'iléon et le gros intestin n'en contiennent pas. Entre le jéjunum et l'iléon se trouve une invagination intestinale, après ouverture de l'anse engainante (intussuscipiens) on voit que l'anse engainée (inlussusceptum) porte à son extrémité une tumeur : nécrosée, en tous points semblable aux autres tumeurs du jéjunum. Sur un autre segment plus. central du jéjunum on trouve également une autre invagination longue de 5 centimètres ; là encore une tumeur pédiculée siège au sommet de l'anse engainée. Au niveau de ces deux invaginations, la muqueuse des anses engainées est très œædématiée, injectée et.en partie nécrosée. La muqueuse de l'iléon présente en diflérents points de petites ulcérations de la muqueuse qui est partout ædémateuse et injectée. Les ganglions.rétro-péritonéaux et mésentériques sont augmentés de Volume et gris rougeâtres à la coupe.
Il existe à la-base: du poumon droit une métastase néoplasique ; les
MALI
reins et le foie montrent des lésions de dégénérescence amyloïde avancée.
Examen histologique — Sarcome alvéolaire de la sous- muqueuse du Jjéjunum ; mélastase dans le poumon droit.
95. Ogs. DE FELDMANN, Eïinfaches und multiples Primarsarkom. der Dunndarms. Thèse de Leipzig, 1901. — Homme de 29 ans ; reçu le 19 février 4896. Toujours bien portant jusqu'à la Noël de 1895 ; à cette époque, l'appétit est devenu mauvais et le malade a maigri. Il y a trois semaines, il a remarqué une tumeur dans la moitié droite du ventre. Cette tumeur est devenue depuis quelque temps plus dure et un peu douloureuse. Depuis 3 mois, les selles sont irrégulières ; et depuis quelques jours; il y a du ténesme vésical.
Homme assez vigoureux, bien que pâle et un peu amaigri. Dans la moitié droite du ventre on remarque une saillie. À la palpation, on sent à ce niveau une tumeur dure comme du cartilage, bosselée, immobile, disparaissant dans le petit bassin. La tumeur est mate à la percussion ; Fintestin avoisinant est au contraire tympanique. La rate et le foie sont de dimensions normales. Au toucher rectal, on sent une tumeur dure, irrégulière, qui descend dans le Douglas et est séparée de la prostate par un sillon. Le rectum est entouré par la tumeur, mais sa paroi est normale.
Lorsque l'on remplit la vessie avec de l'eau, on voit que cet organe vient se placer entre la paroi abdominale et la tumeur qui lui est postérieure. : :
Le malade s’affaiblit beaucoup ; il a une débacle diarrhéique à la suite d'une purge à l'huile de ricin. Les ganglions cervicaux sont augmentés de volume des deux côtés. Mort le 47 mars 1896.
Autopsie. — Dans le petit bassin, il y a un paquet d’anses grêéles, intimement unies entre elles par une tumeur qui infiltre également le mésentère correspondant. Il existe un rétrécissement de l'intestin grêle à ce niveau, car l'intestin grêle sus-jacent est distendu. Une fois la pièce enlevée, on voit que la tumeur infiltre complètement la paroi intestinale sur une étendue de 15 centimètres. La tumeur adbère à la vessie; son épaisseur en ce point est de 3 centimètres. La muqueuse intestinale est ulcérée au niveau de la tumeur. A la coupe, le néoplasme est formé par une masse homogène, d'aspect spongieux, avec des ilots de nécrose. Dans l'épiploon, on trouve une tumeur grosse comme une noix. Dans le mésentère, surtout près de son insertion intestinale, il existe de nombreux noyaux durs.
Examen histologique. — Sarcome globo-cellulaire de l'intestin gréle.
26. Ogs. pe À. Boortu, Report of a primary Sarcoma of the small intestine, Philadelphia medical Journal, 1902, vol. IX, p. 896. — Homme de
lle
34 ans. L'histoire des antécédents du malade est absolument négative au : point de vue de l’hérédité des néoplasmes.
Il y a2 ans, le malade eut la fièvre typhoïde. Il commença à se plaindre l'année suivante de douleurs abdominales vagues, en particulier dans Phypochondre gauche. On pensa à de la pleurésie, et on le traita sans succès. Dix mois après, le malade fut reçu à l'hôpital avec le diagnostic de fièvre typhoïde (?) ; rechuté (?). La température était tout à fait caractéristique de la fièvre typhoïde ; la rate est douloureuse à la palpation ; il y a du tympanisme abdominal et de la diarrhée. Pas de taches rosées ; on ne fait pas la séro-réaction de Widal. La température tomba en lysis au bout de 4 semaines. À ce moment le malade, très amaigri, soufirait: d’anorexie et de vomissements. |
Les poumons sont.normaux ; les bruits du cœur faibles ; il existe un peu de sensibilité dans l’hypochondre gauche ; urine normale. Examen du sang : globules rouges, 2 millions; hémoglobine, 42 p. 100. Pas de leucocytose. L'amaigrissement augmentait, et comme on sentait maintenant une tuméfaction dans l’hypochondre gauche, on proposa au malade de faire une intervention exploratrice, ce qui fut refusé. Mort peu après de cachexie progressive.
Aulopsie (6 heures après la mort). — On trouva une tumeur de l'intestin grêle, située sur le jéjunum à 4 mètre du pylore environ ; la tumeur
-est placée dans l’hypochondre gauche ; elle a 148 centimètres de long et 40 de large environ ; elle adhère à l’épiploon et à d'autres anses grêles. Une anse d'intestin gréle entre dans la tumeur et en ressort. A l’incision de l'intestin on voit que la tumeur est développée aux dépens de la muqueuse et de la sous-muqueuse ; la tunique musculaire est envahie, mais la séreuse intacte. La lumière de l'intestin est élargie au niveaude la tumeur; il y a une ulcération de lamuqueuse au niveau de cette dilatation, Quelques ganglions mésentériques sont augmentés de volume.
, Tous les autres organes abdominaux sont normaux : rate saine ; l intestin grêle ne présente pas d'ulcérations des plaques de Peyer.
Histologiquement, il s'agit d’un sarcome globo-cellulaire.
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TABLEAU II. — Sarcomes de
STERNBERG
FELDMANN, 1901.
Booru, 1902,°
Femme, 21 ans.
Homme adulte.
Homme, 30 ans.
Homme, 31 ans.
Homme, 35 ans.
Homme, 36 ans.
Homme, 36 ans.
Homme, 26 ans.
Homme, 35 ans.
Homme, 44 ans.
Homme adulte.
Homme, 27 ans.
Homme, 25 ans.
Homme, 40 ans.
Homme, 33 ans.
Femme, 38 ans.
Femme, 70 ans.
Homme, 26 ans.
Homme, 26 ans.
Homme. 18 ans.
Homme, 47 ans.
Femme, 37 ans.
Homme, 44 ans,
Homme, 29 ans.
Homme, 34 ans.
10 jours avant.
jours avant.
10 semaines.
mois.
mois.
mois.
mois.
i MOIS.
mois.
semaines.
mois.
an.
SZ.
CRETE Re VIP, SE
FA
DE IC ONDES
Imvagination intestinale
nique.
Hern:ie. élranglée, réduction partielle, obstruction intestinale.
Tumeur abdominale avec ascite, cachexie.
chro-
Tes Some) nt pe lE rebelle.
Troubles dyspeptiques, tumeur abdominale, selles irrégulières.
Troubles d@ysreptiques, tumeur abdominale, Le irrégulières.
Douleurs, selles irrégulières, tumeurs abdominales.
Cachexie,. tumeur fiëvre.
Diarrhée, fièvre élevée, tumeur abdominale, cachexie, mort de perforation intestinale.
Diarrhée, vomissements incoercibles, météorisme, cachexie.
Vomissements bilieux, tumeurs abdominales multiples, fièvre. cachexie.
Tumeurs abdominales multiples, cachexie.
abdominale,
Diarrhée avec douleurs, tumeur
abdominale, cachexie.
Coliques, météorisme, cachexie.
Douleurs très vives ei diarrhée, cachexi Douleurs abdominales, péristaltisme intestinal exagéré.
Diarrhée, douleurs abdominales, amaigrissement, tumeur abdominalé.
Amaivrissement, symptômes dyspentiques. tumeur abdominale.
Fièvre élevée. méléorisme, grosse rate, diarrhée, cachexie.
SIÈGE ET NATURE DIAGNOSTIC de la tumeur mnt | emma -e=remrnene or oremmmeromeoeencemns | à
Sarcome de la fin de l'iléon. Obstruetion intestinale.
Sarcomes multiples de l'intestin{Obstruction par bride ou invagigrêle. nation.
Sarcome de l'intestin grêle.
Sarcome de l'intestin grèle, Sarcome de la fin du jéjunum.
Sarcome du jéjunum.
Sarcome de l'iléon.
Sarcomes multiples de l'iléon. Sténose intestin. tuberculeuse (?)£
Sarcome de l'intestin grêle. Périlonite aiguë. S
sarcone de l'intestin grêle. sers sss Men etr e
Sarcome perforé de l'iléon.
Sarcomes multiples de l'intestin|:::...--....... tesssse ee ce] grêle.
Sarcome d°
€ l'angle duodénp=tr "Lune ds rase SE jéjunal.
Sarcomes multiples de l'intestin grêle ulcérés avec péritonite par propagation.
Sarcome du jéjunum.
Sarcome de l'iléon.
Sareome de l'iléon. Sarcome de l'iléon. PRET TEÉ Se SN AUTOS RAT La À Sarcome du jéjunum.
de l'iléon.
Sarcome de l'ilcon. - :". |::...:
Sarcome de l'iléon.
Sarcome du jéjunum. Tuberculuse intestinale.
Sarcome diffus de L'intestin grèle. Tuberculose intestino péritonéale Ta ou sarcome (?). l Sarcomes multiples de l'intestin grêle.
Sarcome de l'intestin grêle.
Sarcome du jéjunum. Fièvre typhoïde, rechute (?).
ES
B. — CAS OPÉRÉS
1. Os. de Lisman, Mittheil. aus dem Grenzgeb. der Mediz. u Chi. 4901, Bd. VIT, p. 446.— M. G.., 18 ans, Russe, ouvrier en boutons. Entre le 23 janvier 4899. Le malade n’a commencé à souffrir que la veille; il se plaint de douleurs vives dans le bas-ventre, localisées à droite, au-dessus de l'ombilic. Hier il a eu une selle ; il a depuis la nuit de la veille des vomissements Lilieux. Jamais auparavant le malade n'a souflert.
Examen. — Visage abattu ; yeux vibreux, peau sèche. Pouls rapide, petit, à peine perceptible. Respiration superficielle et fréquente. Jambes fléchies. L’abdomen est dur et tendu, partout tympanique. Par le rectum on sent une grosse masse abdominale, de consistance mollasse. T., 39°,7 ; p., 100; resp., 50.
Opération (van Arnsdale). — On fait une injection de 1 litre et demi de sérum physiologique. Incision dans la fosse iliaque droite, il s'écoule une grande quantité de liquide et des matières fécales ; on incise à gauche, et l’on fait un lavage péritonéal. L'appendice qui a été cherché est absolument normal. Le malade se cyanose et meurt très rapidement après l'opération.
Aulopsie (4h. après la mort). — Sur le jéjunum, à 2? centimètres
_de l'angle duodéno-jéjunal, on trouve une perforation de T centimètres de long sur 8 centimètres de large; ses bords sont irréguliers: la perforation s’est faite au niveau d'une tumeur qui a infiltré la paroi de l'intestin très dilaté à cet endroit. L'épaisseur de la tumeur infiltrée est de ? centimètres environ ; elle est blanche à la coupe et de consistance molle. La tumeur n'entoure pas complètement l'intestin, qui est normal sur une étendue de 2 à 3 centimètres au niveau de l'insertion mésentérique.
Dans le mésentère correspondant à l'anse grèle malade, deux ganglions Iymphatiques dégénérés. Pas de métastases abdominales.
Examen hislologique. — Lympho-sarèome du jéjunum.
2.085. DE Lisman, ibid.— M. M..., hommede42ans, entréle8 janvier 1900.
Depuis quinze jours le malade se plaint de douleurs irrégulières dans le ventre. Il a depuis la même époque des envies fréquentes d'uriner avec besoin pressant (tous les quarts d'heure). Pas de sang dans l'urine; pas d'écoulement uréthral. Depuis 4 jours, les douleurs abdominales ont beaucoup augmenté d'intensité. Les douleurs, d'abord difluses, sont surtout devenues pelviennes. Ni fièvre, ni vomissements. Jusqu'à hier, constipation opiniâtre. Depuis quelques jours le malade s'est aperçu de l'existence d'une tumeur abdominale qu'il n'avait jamais remarquée et qui a grossi rapidement en devenant douloureuse.
Examen. — Malade amaigri. On trouve dans la région hypogastrique une tumeur irrégulière, qui empiète de chaque côté dans les
fosses iliaques, surtout la droite. La tumeur est douloureuse, de consistance ferme; par le toucher rectal on sent la même tumeur dure et irrégulière. Température, 382,5; l'urine contient de l'albumine, des leucocytes, des cylindres hyalins et purulents.
Opération (8 juillet 1903 par E. Brewer). — A l'ouverture de l’abdomen, on trouve une grosse tumeur d'aspect hémorragique qui siège sur l’iléon et qui adhère à la fosse iliaque, au pelvis, aux gros vaisseaux et à la vessie. Avec de très grandes difficultés on parvient à extirper la tumeur avec une longueur d'environ-10 centimètres d'intestin grêle. Entérorraphie circulaire avec le bouton de Murphy. Le malade meurt 3 jours après de péritonite.
Autopsie. — La tumeur siège sur l’iléon à environ 10 centimètres de la valvule iléo-cæcale. Au niveau de la tumeur, on voit un diverticule intestinal en voie de formation. La tumeur est très irrégulière et composée de deux masses, dont chacune ressemble assez à un rein. La largeur maxima de la tumeur est de 45 centimètres, la longueur 13 centimètres et l'épaisseur 8 centimètres. Une grande partie de la tumeur est hémorragique et kystique; on voit également plusieurs foyers de nécrose. À la coupe, on voit que la tumeur a son point de départ dans la sous-muqueuse et qu'elle a respecté la muqueuse.
A l'examen histologique, il s'agit de sarcome fuso-cellulaire.
L’autopsie a permis de révéler les particularités suivantes : la rate est atrophiée, remplie de vieux infarctus. Les reins sont atteints de néphrite chronique. Vieille endocardite mitrale avec atrophie brune du myocarde. Le foie est fortement pigmenté de jaune brun.
Pas de métastases néoplasiques.
3. OBs. De Han, Berliner klin. Wochenschrift, 1887, n0 ®, p. 446. — Homme de 19 ans; depuis quelques semaines, l'appétit est devenu mauvais ; les selles sont irrégulières et le malade s’est aperçu de l'existence d'une tumeur dans le flanc droit. La constipation est devenue permanente:
La tumeur est mobile, de surface bosselée et a la forme d'un rein de petit volume. On pense qu'il s’agit d’un rein flottant du côté droit.
Opération. — Incision sur le bord externe de la masse sacro-lombaire, commençant en haut à la 412€ côte; on sent que le rein est à sa place; on agrandit l’incision primitive vers la crête iliaque: on voit alors que la tumeur est intra-abdominale et siège sur le cæcum. On incise le péritoine, on sort le cæcum, l’appendice et l’iléon; la tumeur siège sur la fin de l’iléon et vient faire saillie à l'intérieur du cæcum, dont la paroi est souple et mobile sur la tumeur ; l’appendice est sain ; il y a plusieurs gros ganglions dans l'angle iléo-cæcal: on attire ainsi par la plaie lombaire la fin de l'iléon, le cæcum et le début du côlon ascendant; on résèque tout ce ségment iléo-cæcal après avoir placé un tube de caoutchouc sur le mésentère. On accole les deux bouts de l'intestin par quelques
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sutures; puis on le fixe én arrière et dahs la plaié lombaire en mettant un tube de caoutchouc dans le bout de l'iléon sectionné. Guérison.
Il s agissait d’un sarcome globo-veèllulaire de la fin de l'iléon.
Le malade mourut 8 ans après (communication écrite dé Hahn à Rheinwäld {/oco citato]) à là suité d'une tentative de fermeture del'anus contre nature lombaire.
,,. OBs.pe V.ZuraLski, Beitrag zur Casuistik der Dünndarmgeschwälste. Thèse de Konigsberg, 1889. — Homme de 40 ans, greffier ; il a remarqué depuis 14 mois qu'il avait dans le ventre une induration qui ne le génait pas. Il a déjà souflert de constipation, et son état général est iïauvais. En août 1888, l'induration disparut et le malade commença à souftrir. Quelques jours après le ventre se mit à enfler rapidement. Le milieu de l'abdomen est oécupé par une grosse tumeur fluctuante, à parois lisses, assez mobile. La tumeur est mate à la percussion. Par le toucher rectal, on ne sent rien d’anormal.
Laparotomie (professeur Mikuliez) (1). — On voit une tumeur kystique, qui adhère à l'intestin grêle sur une étendue de S centimètres. On réséqua la tumeut avec le segment d'intestin adhérent. Entérorraphie circulaire et fermeture de la paroi. Guérison rapide. Le malade sortit guéri au bout de 45 jours.
L'examen de la pièce montra que la tumeur adhérait au bord mésentérique de l'intestin grèle sur une étendue de 4 à 5 centimètres. Le reste de l'intestin réséqué était normal. La lumière intestinale était légèrement rétrécie au point d'implantation de la tumeur. Le reste de la tumeur était formé par un kyste de la grosseur d'une tête d'adulte, qui contenait environ ÿ litres de liquide hémorragique. La face externe était recouverte du péritoine et soulevée par plusieurs bosselures grosses comme des pois ou des noisettes. La face interne du kyste était granuleuse et par endroits recouverte de dépôts fibrincux. Au niveau de Fadhérence de lä tumeur à lintestin, la paroi du kyste s'épaississait beaucoup sur une étendue large comme la paume de la main. Le contenu du kyste était un liquide hémorragique, avec des flocons fibrineux ressemblant à ceux qui adhéraient à la paroi.
L'examen histologique montra qu'il s'agissait d'un sarcome fuso-cellulatre qui avait débuté dans la muqueuse de l'intestin gréle et de là s'était infiltré dans le mésentère.
5. O8s. pe Kox1iG, Die Operationen am Darm bei Geschwülst. Arch. f. klin. Chirurgie, 1890, Bd XL, p. 905. — Femme de 34 ans: elle a eu six enfants, le dernier il y a trois mois. Depuis cette dernière grossessé, là
(Qi) 1n BRUNS BERGMANN MikuLrez, LITE, p. 455, Mikuliez écritque son malade fut revu sans récidive pendant plusieurs années,
‘ / malade se plaint de douleurs abdominales et d’amaigrissement. Selles normales. Dans le flanc gauche, depuis l’hypochondre jusqu'à la crête iliaque, on sent une tumeur grosse comme une tête d'enfant, d'apparence fluctuante et à surface bosselée ; la tumeur s'enfonce en arrière dans la région lombaire. L'urine est claire, dépourvue d’albumine. Les poumons et le cœur sont normaux.
Opération le 23 août 1890. — Incision longitudinale étendue de la 1° côte à l'épine iliaque antéro-supérieure, passant par le point le plus Saillant de la tumeur. La tumeur adhère à la paroi abdominale, à l’épiploon, à l'intestin grêle. Après une énucléation laborieuse, on attire une anse d'intestin grêle qui est le siège de la tumeur ; celle-ci se rompt. On enlève des ganglions mésentériques gros comme un œuf de pigeon. On peut ensuite arriver à réséquer un gros paquet ganglionnaire avec 60 centimètres d'intestin grêle qui lui adhèrent. Sur ce segment d’intestin grêle on trouve un sarcome de la paroi de l'intestin, largement ulcéré.
On suture avec grand peine le segment supérieur de l'intestin (qui est la fin du duodénum) avec le ségment inférieur.
Mort de péritonite en vingt-quatre heure par insuffisance de la suture.
Examen histologique, Sarcome de l'intestin grêle.
6.-7. Ogs.pe BALTzER, Archiv f. klin. Chirurgie, Bd XIV, 1892, p. 717. — I. Garçon de 14 ans. Entre à la clinique médicale le 25 novembre. Les parents, les frères et sœurs du malade sont bien portants. Le malade a commencé à marcher tard, à la fin de la seconde année. Il n’a jamais eu de maladies d'enfance. L'enfant est malade depuis le mois de juin 1890 ; à ce moment, après avoir mangé des myrtilles dans la forêt, il se sentit malade et vomit; l'embarras gastrique dura environ une semaine. Il se rétablit à peu près dans la suite, mais il continua à ressentir de temps à autre des douleurs abdominales, surtout marquées à droite. Un mois après le début de la maladie, les parents remarquèrent une tumeur dans le ventre de l'enfant, tumeur qui n’a fait qu'augmenter depuis.
On fit le diagnostic de péritonite circonscrile. La périphérie de l’abdomen mesurait à ce moment 59 centimètres et demi à la hauteur de l’ombilic. L'enfant commençait à avoir de l’œdème des membres inférieurs lorsqu'il était resté debout.
Le 13 décembre 1890, passage à la clinique chirurgicale. Enfant assez bien constitué, mais cachectique. Musculature peu développée; amaigrissement notable. Peau très, pâle, non ictérique. OEdème léger des pieds et du serotum. Le thorax, l'abdomen et les cuisses sont recouvertes de taches lenticulaires, rouge vineux. Muqueuses pèles. Pas de ganglions. Augmente de volume. Température, 39,2. Rien d'anormal au cœur et aux poumons. L
L'abdomen est distendu ; il existe une circulation veineuse sous-cuta-
née assez développée. Le périmètre abdominal mesure 64 centimètres. On sent facilement une tumeur qui occupe le côté droit de l'abdomen,
mais dépasse l’ombilic, à gauche, sur une étendue de 1 centimètre. Cette:
tumeur est de consistance élastique ; on sent une crépitation neigeuse à sa surface. La tumeur est assez régulière et ses bords tranchants ; la percussion montre qu'elle est mate : tout autour il existe de la sonorité. Il n’y a pas la moindre sensibilité de la tumeur à la pression; il y a un peu d'ascite. La fièvre continue : 39° le matin, 40°, 39°,5 le soir.
On pensa à de la péritonite tuberculeuse ; cependant on émit aussi l'avis qu’il pourrait s'agir de néoplasme, vu la rapidité d'accroissement de la tumeur.
Le 17 décembre 1890, opération. — Choroforme, incision médiane sousombilicale. L’épiploon se présente rempli de nodules qui rappellent absolument les tubercules miliaires. On excise un de ces nodules pour l'examen histologique. Il s'écoule 20 grammes de sérosité rougeâtre ; fermeture de la paroi.
L'examen histologique du fragment excisé montre qu'il ne s'agit pas de tuberculose.
Le 23 décembre, en faisant le pansement il s'écoule des matières fécales liquides. Le jour suivant, la paroi est en grande partie ouverte et il s'écoule des matières fécales. Le 26 décembre, mort dans le collapsus.
L'’autopsie fut faite le 27 décembre (professeur Thierfelder).
À l'ouverture de l'abdomen on aperçoit une tumeur plus grosse que le poing ; on incise largement la paroi et l’on voit que tout autour de la tumeur il existe des adhérences qui l’unissent aux anses intestinales voisines, avec du pus verdàtre, des dépôts fibrineux et des matières fécales liquides, La tumeur remplit la moitié droite du ventre; elle semble englober le cæcum, l’appendice, le côlon ascendant. En dévidant l’intestin, on s'aperçoit que la tumeur commence à la fin de l'iléon et qu'elle a envahi le cæcum. Le mésentère estinfiltré jusqu'à la colonne vertébrale. La tumeur adhérente à l’épiploon se déchire au cours de l’extirpation etil s'en écoule un liquide fétide. On voit alors que l'appendice iléo-cæcal est englobé par la tumeur, mais sa lumière est perméable et sa muqueuse ne semble pas altérée.
En sectionnant l'intestin, on voit que la tumeur est formée par une paroi de à centimètres d'épaisseur environ, limitant une cavité remplie
de matières fécales liquides ; on voit que la paroi de l'intestin grèle (iléon)
se continué insensiblement avec celle de la tumeur en augmentant progressivemeut d'épaisseur.
Lerevètementséreux de la tumeur est d'apparence normale; au contraire, sa face interneest largement ulcérée, la coexistence de la tumeur est demimolle, sa couleur sur la coupe est gris rosé ; certains points sont sphacélés, de couleur verdàtre. On ne trouve pas de métastases viscérales: sauf dans la substance corticale de chaque rein.
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Les autres organes ne présentent pas de lésions intéressantes.
Examen histologique. — Sur des coupes secouées dans l'eau, on voit que la tumeur possède un réticulum très net, occupant surtout des alvéoles délimitées par un stroma conjonctif assez dense. Les cellules comprises dans les mailles de ce réticulum sont surtout des cellules rondes, à gros noyaux, à protoplasma très réduit. La même structure se retrouve dans les métastases rénales. Au point où l'intestin pénètre dans la tumeur, on voit encore la musculaire, qui peu à peu est dissociée par les éléments de la tumeur; la muqueuse est complètement atrophiée dans l'étendue correspondant à la tumeur et même jusqu'à une distance de 10 centimètres au-dessus.
Il s'agit donc d’un /ympho-sarcome globo-cellulaire de l'iléon.
Il. — Homme de 52 ans, reçu le 9 mars 1891.
À part une attaque de rhumatisme articulaire, il y a 40 ans, le malade n’a jamais eu de maladie grave. Sa femme et ses enfants sont bien portants. Au début d'août 1890 surviennent des douleurs gastriques avec sensation de pesanteur.
Depuis lors, le malade n'a jamais pu s’'alimenter comme auparavant ; les selles sont généralement solides, et souvent un lavement est nécessaire. Depuis le mois de janvier 4891, les douleurs, qui étaient assez vives, ont diminué, mais le malade a commencé à maigrir beaucoup. Il y a un mois, le malade s’aperçut qu'il portait dans le côté droit de l’abdomen une tumeur qui fut également constatée par son médecin.
Cette tumeur était indolente et depuis elle a peu augmenté.
Homme pâle, amaïgri. A la palpation, on sent du côté droit, à 3 centimètres de la ligne médiane, entre l’ombilic et la symphyse, une tumeur grosse comme le poing, qui est mobile dans tous les sens. Sa surface est lisse ; il est difficile cependant d'en apprécier exactement les limites : à la percussion, la tumeur donne un son mat. Indolence complète. Le rebord hépatique dépasse de 2 traversde doigt le rebord costal. Il y a un peu d’ascite. Les selles sont normales ; pas de ganglions augmentés de volume. Les organes thoraciques sont sains. T., 87°,4; P., 80.
Le diagnostic clinique fut : carcinome du côlon transverse.
Opération, 16 mars 1891, — Laparotomie latérale droite, dans la ligne mamillaire, commençant à 4 centimètres du rebord costal. On sort facilement du ventre une tumeur grosse comme les deux poings, siégeant sur l'intestin grêle. On fait la résection de Ja tumeur et on coupe en coin le mésentère correspondant ; entérorrhaphie circulaire. Mort de collapsus brusque dans la nuit du 16 au 17 mars, à 4 heures du matin.
L'autopsie permit de voir qu'il n'y avait pas de perforation au niveau de la suture ; elle est étanche à l'épreuve de l’eau. Le foie contient des noyaux métastatiques ainsi que l’épiploon. Rien d'anormal aux autres organes.
La pièce comprend une tumeur siégeant sur l'intestin grêle (iléon), à
4 mètre de la valvule iléo-cæéale. La forme de la tumeur est ovoïde ; elle a une longueur de 44 centimètres et une largeur de 9 centimètres. L'intestin gréle éhtre ét réssort dans la fumeur presque au même point ; il y a donc une coudure de l'intestin à angle aigu. (V. schéma ci-joint.) La tumeur est dé consistance ferme, l'intestin a été coupé à 6 centimètres au-dessus de la tumeur. La paroi intestinale, d'épaisseur d'abord normale, se perd péu à peu dans la tumeur en augmentant de volume, L'intestin n’est pas notablement rétréci, puisqu'au point le plus étroit on peut encore passer facilement un crayon; la surface extérieure de la tumeur est lisse, sauf dans sa partie inférieure où elie est hérissée de saillies granuleuses de grossesse variable (V. schéma). La surface interne de la tumeur est lisse, de couleur blanchätre. Il n'y a pas d'ulcération. L'examen histologique montre qu'il s'agit pour la tumeur primitive, comme pour les métastases, d'un sarcome à cellules rondes, ayant débuté vraisemblablément par la sous-muqueuse de l'intestin grêle.
8. Oes. de RuTHERFURD, Glasgow medic. Journal, 1893, vol. I,p. 446. — Le docteur Rutherfurd présénte une pièce provenant de l'autopsie d'une femme de 51 ans, qui depuis deux ans et demi était sujette à des crises d’'occlusion chronique qui avaient été prises d’abord pour une dilatation gastrique, mais ensuite rapportées à leur vraie cause. L'entérostomie fut pratiquée quelques jours avant la mort par le docteur Cameron.
La tumeur occupait la partie inférieure de l'iléon ; elle occupait l'in< testin sur une étendue de 12 centimètres environ, sa plus grande largeur était de 6 centimètres, sa face externe était recouverte de végétations papillomateuses. A la coupe ellé présente une saillie considérable qui rétrécissait la lumière intestinale au point qu'on ne pouvait passer qu'une bougie n° 8. :
Il s'agissait au point de vue histologique d'un sarcome globo-cellulaite, développé probablement aux dépeñs des follicules elos.
9. Ogs. de FLemixG and L.STEven, Glasgow med. Journal, 1893, vol. I, p. 455. — Femme de 27 ans, reçue le 27 septembre 1892, mariée et mère de 2 enfants.
Il y a deux mois, la malade a ressenti une vive douleur dans la région lombaire gauche, el au même moment son médecin découvrit à ce niveau une tuméfaction. Elle affirme que cette tuméfaction apparaît et disparaît suivant les moments : elle n'a pas remarqué qu'il y eut de rapports entre l'existence de la tumeur et la quantité d'urine émise. Quand sa tumeur est très grosse, la malade souffre’ beaucoup, a mal à la têteet des frissons. Tous ces accidents disparaissent quand la tuméfaction diminue.
L'urine est normale, sauf qu'elle contient des urates en excès.
Les selles sont normales et l’ont toujours été.
La tuinéfaction est perceptible au dessous du rein gauche: 6n pense qu'il s'agit peut-être de là rate.
Incision explorairice (Fleming). — On découvre la tumeur qui est présentée ci-contre; on essaÿé dé déterminér si-une réséction sera possible; mäis les adhérences rendent touûte intervention radicale impossible. Mort.
Le docteur Steven donne les résultats de l'autopsie : La piècese corhpose du pylore, du duodénium ët de 30 centimètres de jéjunum. La tumeur est située dans l'épaisseur de la première portion du jéjunuth, aussitôt au-dessous de l'angle duodéno-jéjunal. La tumeur a élé sectionnée pour montrer ses rapports avec l'intestin; on voit qu'elle est constituée par une augmentation considérable d'épaisseur de toute la paroi de l'intestin; à sa partie inferieure la tumeur déterminé une sténose assez marquée de la lumière intestinale ; en amont dé la tumeur au contraire le jéjunum est dilaté. Sur la coupe, la tumeur est de couleur rougeâtre ét semble farcie d’hémorragies interstitielles.
A l'examen histologique, la tumeur se révèle comme un sarcome globocellulaire ; l'épithélium de la muqueuse intestinale recouvre les éléments sarcomateux.
Avant d'ouvrir Fintestin, on avait fait couler de l'eau dans le bout supérieur, et la circulation des liquides n'était nullement gênée.
10. OBs. DE WALDENSTROM Ou AKERBERG, Fall of Sarcom i Tarmen som omüglig gjorde repositionen es ett intelämdt brütk. Upsala lôkereferen. für£. Bd. V, p. 3888 (traduit du suédois par le professeur LENNANDER in BALTzER, loc. cit.). — Homme de 36 ans, paysan, raconte qu'il a une hernie depuis longtemps, qu'il l'a réduite souvent et contenue au moyen d'un bandage qu'il s’est fait lui-même. Un jour, il souffrit d'obstruction intestinale, et un médecin pratiqua le taxis qui réussit. 7 mois après la hernie reparut et ne put être réduite. Le lendemain, des vomissements survinrent, qui continuèrent après son entrée à l'hôpital ; il n’y eut pas de voñhissements fécaloïdes. L'abdomen est douloureux au niveau de l’orifice herniaïre, et la lumière se continue sur la masse qui remplit la moitié gauche du serotum. Cétte masse a le volume du poing ; elle est élastique, légèrement tendue et contient des masses durées que l’on prend pour des scybales. On essaya le taxis, mais la réduction ne put être obtenue complètement.
Opéralion (54 heures après le début des accidents). — On trouva une tumeur qui occupait la paroi dé l'intestin ; nulle part il n'y avait de traces d'étranglement véritable. Réduction impossible. Hor!t : 10 heures et demie après l'opération.
A l'examen de la pièce on trouva implantée sur l'intestin une tumeur solide, ressemblant à un utérus, dont le fond s’insérait sur le bord libre de l'intestin, tandis que la partie répondant au col s’éteñdait jusque sur
le mésentère correspondant. La partie de la tumeur insérée dans l'intestin est bien limitée de ce côté ainsi que du côté de la tumeur jusqu’au mésentère.
L'intestin est tordu d’un demi-tour sur le mésentère.
La lumière est rétrécie, mais on peut cependant passer un Crayon; la diminution est due surtout à la traction qu’exerçait le mésentère rétracté.
A l'examen histologique, il s’agit d'un sarcome développé aux dépens de la sous-muqueuse de l'intestin.
A4. Ogs. pe NicoLaysEN, Myosarcomaintestini teneris ; Exstirpation sed Tarmresection. Helbredelse. Norsk. maguz. for Lägerid. R. 3, Bd. XV, Christiana, p.12 (traduit par le professeur LENANNDER in BALTZER, loc. cit.). — Homme de % ans, souffre depuis 6 semaines d'accidents dyspeptiques. Il a remarqué également depuis lors l'apparition d une tumeur abdominale grosse comme un œuf et mobile. Depuis un mois, il a maigri et son visage a beaucoup pâli.
A l'examen, on trouve dans l'abdomen une tumeur de 12 centimètres de long environ et qui a la forme d’un rein. Cette tumeur est située entre l’ombilic et la symphyse. Sa surface est inégale, de consistance ferme, élastique. Elle n'est pas douloureuse à la palpation et de plus parfaitement mobile. Elle est mate à la percussion.
Laparotomie. — On trouve une tumeur siégeant sur l'intestin grèle et au-dessus de laquelle l'intestin est dilaté sur une étendue de 7 à 8 centimètres. Dans le mésentère correspondant se trouvent deux noyaux de la grosseur d’une noisette.
Après résection de la tumeur et du mésentère correspondant, on pratique l’entérorraphie et l'abdomen est refermé.
Le malade se rétablit bien vite et quitta l'hôpital, guéri, au bout de 24% jours.
À l'examen de la pièce, on trouve une tumeur dont la partie moyenne est arrondie et qui possède deux appendices, l'un gros comme une pomme, l’autre comme un œuf d'oie, L'intestin est envahi par la tumeur dans les deux tiers de son étendue ; on reconnait assez bien les valvules conniventes de la muqueuse intestinale. L'anse grêle, longue de 18 centimètres environ, décrit un trajet en fer à cheval autour de la tumeur, qui occupe par conséquent son bord mésentérique.
A l'examen histologique, il s'agit d'un sarcome fuso-cellulaire qui a débuté dans la paroi de l'intestin. La structure des métastases mésentériques est analogue.
12. Os. de KérLt et DorriNGer. Darmsarkom, Sitzungsbericht der Budapester arztlichen Verenis. Wiene medicinisch Presse, 1894, p. 44792. — Homme de 27 ans; toujours bien portant jusqu’en 18 : à cette
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époque survint de la constipation; il y a un an et demi, le médecin traitant put constater la présence d’une tumeur dans l'abdomen. Ketli trouva dans le ventre, sur la ligne médiane, au-dessous de l'ombilic, une tumeur ovoide, à surface lisse, adhérente à l'intestin ; comme cette tumeur avait beaucoup grossi depuis peu, on fit le diagnostic de surcome. On se basa également pour faire ce diagnostic sur la cachexie relativement très marquée, sans signes fonctionnels importants, point sur lequel Madelung a insisté.
Le 15 février 1894, le docteur Dollinger fit la laparotomie et trouva sur la partie supérieure du jéjunum une tumeur infiltrée de la paroi intestinale. Extirpation de la tumeur ; entérorraphie circulaire. Guérison.
La tumeur, grosse comme une tête d'enfant, mesure 18 centimètres de long sur 10 centimètres de large ; le néoplasme a infiltré toute l'épaisseur de la paroi de l'intestin et même la séreuse est pisiqrte par des bourgeons sarcomateux.
Examen histologique. — Sarcome globo-ceilulaire ayant débuté par la muqueuse.
Depuis quelques jours, avril 1894, le malade, qui est très bien portant, a remarqué un petit nodule dur au-dessous de l’ombilic, à gauche de la cicatrice. Récidive (?).
13. Oss. pe Scnrzrer, Darmoperationen an der Heidelberger chirurg. Klinik. Beitr. zur klin. Chirurgie, 1896, Bd. XVII, p. 63. — Homme de 36 ans ; depuis trois ans et demi, le malade se plaint de douleurs dans la région de l’estomac, d’une sensation de pesanteur après le repos, sans vomissements ; les douleurs ont augmenté depuis quelque temps. Depuis un mois, le médecin traitant a constaté l'existence d’une tumeur abdominale. Le 25 mai 1896, malade anémique, très amaigri, avec léger œdème des malléoles. L’abdomen est un peu météorisé à sa partie moyenne et inférieure. Nulle part il n'est douloureux. La rate est de volume normal ; à gauche de. l’ombilic on sent une tumeur irrégulièrement cylindrique, grosse comme une tête d'enfant: la tumeur est peu sensible à la pression ; elle est mate à la percussion et légèrement mobile. Elle ne tient pas à l'estomac; par l’insufflation du côlon la tumeur est refoulée en bas et à gauche. Examen du sang : 4.500.000 globules rouges ; 1.300 de leucocytes. Les selles sont normales.
Diagnostic clinique. — Tumeur abdominale maligne de l'épiploon (?) ou du côlon (?).
Opération le 2 juin 1896. — Incision médiane ; on trouve une tumeur qui occupe la partie moyenne de l'intestin grêle ; elle se compose d'une série de tumeurs gris rosé variant de la grosseur d'un haricot à celle d'un œuf dè poule; ces tumeurs semblent développées sur les plaques de Peyer de l'intestin grèle, dont elles rétrécissent par endroit lalumière. Ces tumeurs s'étendent sur un segment d’intestin grêle long de 80 centimètres. À la
partie inférieure de ce segment intestinal on trouve une invaginalion intestinale récurrente. Tous les ganglions mésentériques sont infiltrés très loin dans le mésentère. On se décide à faire seulement l'entéro-anastomose avec le bouton de Murphy n° 5; on fait l'anastomose entre le bout d'intestin gréle sus-structural et le bout d'intestin grêle sousjacent à l'invagination.
Guérison opératoire. — [Le malade se lève le 21 juin ; il a de l'appétit; léger météorisme 4 mois après l'opération: continuation de l'augmentation des tumeurs ; cystite très douloureuse. Etat général mauvais.
Diagnostic anatomique.—Lymphosarcomes multiples de l'intestin gréle,
45. Oss. de BrauLr, Sarcome primitif de l'intestin grêle. Archives générales de médecine, 1895, t. LE, p. 25 (Résumée). — M. R. B.., tirailleur algérien, 23 ans, bonne santé habituelle, aueun antécédent héréditaire.
Début des accidents en novembre 1893, amaigrissement léger, diminution des forces, coliques intermittentes.
Dans les mois qui suivent, le malade peut encore faire son service, mais avec peine. Au printemps de 1894, le malade s'aperçoit qu'il a une tumeur dans le ventre; il entre à l'hôpital et y séjourne ! mois et demi. Perte des forces, amaigrissement très notable. Appétit nul, coliques plus fortes et plus fréquentes. La tumeur est devenue très appréciable, il y a quelquefois des nausées et des vomissements alimentaires et bilieux, il y a un peu de fièvre. Le ventre est gros, douloureux; les selles sont à peu près régulières, il n'y a pas d’ascite; mictions normales.
Le palper permet de reconnaitre deux tumeurs : l'une du volume d'une tête de fœtus à terme, dans le flanc et la fosse iliaque gauche; l’autre, plus petite, occupe la partie inférieure du mésogastre et la région hypogastrique. De consistance ferme et assez facile à délimiter, elles paraissent reliées par une large bride, Mobilité assez grande des tumeurs, sonorité partout à la surface ; on émet les diagnostics suivants : kyste hydatique, ou adénopathies mésentériques tuberculeuses.
Laparolomie 4% juillet 1894. — L'incision sous-ombilicale mène directement sur la plus petite des tumeurs : elle semble sièger dans le mésentère, et deux anses grèles aplaties lui adhèrent sur une étendue de 10 centimètres. La tumeur du flanc gauche est palpée; elle adhère à toutes les anses grèles voisines. Le ventre est refermé.
Guérison en 8 jours. Le malade est remonté ; l'appétit revient, et les vomissements cessent.
Au bout de quelques semaines, la scène change; les tumeurs ont grossi, les douleurs sont redevenues vives, et la cachexie s'accentue. Le malade meurt dans le colapsus le 2 octobre 1894, environ 4 an après le début de son affection, 3 mois après l'opération.
L'aulopste permet de constater que les deux tumeurs siègent sur l'intes=
tin grèle: la plus grosse au début de l'iléon, la seconde vers la fin de cet
intestin. La grosse tumeur mesure 20 centimètres de haut sur 18 de large : son poid est de 1 kilogramme, La seconde mesure 16 centimètres de hauteur sur 45 de largeur : poids, 100 grammes; sur l’une comme sur l'autre on trouve un bout afférent et un bout eflérent qui desserrent ces poches, véritables « estomacs intestinaux » dont les parois, très fortes, mesurent 2 centimètres d'épaisseur. La face interne des tumeurs est tomenteuse, comme dépolie, mais non ulcérée. En aucun point, il n'y a de rétrécissement du calibre de l'intestin. Sur le reste de l'iléon, on rencontre encore deux noyaux blanchâtres : l’un de la forme d’une fève, l’autre de celle d'un haricot.
Quelques ganglions mésentériques sont appréciables : pas de généralisations viscérales.
Il s'agit, au point de vue histologique, de sarcome globo-cellulaire du type le plus pur. L'étude des deux petits nodules siégeant sur l'iléon, montre avec netteté que le néoplasme débute par la sous-muqueuse.
45. OBs. ne Mac Burney, Sucessful remotum of smallintestine for sarcomaiwithintus susception. Annals of Surgery, 1896, t. XXIII, p. 441, — Femme de 40 ans ; reçue à l'hôpital le 28 novembre 1895.
Le 6 septembre 1895, la malade ressentit une douleur vive dans l'abdomen. La douleur était localisée dans la partie inférieure de l'abdomen, -plutôt à gauche. Depuis lors, les attaques de colique se sont répétées tous les jours qui ont précédé l’entrée de la malade à l'hôpital.
Pas de vomissements. Il n'y avait pas de constipation, mais par moments du météorisme. Au toucher vaginal on sentait une tumeur dure, volumineuse qui occupait la moitié gauche du pelvis. Il y avait également un peu de ténesme vésical. Au moment de l'admission, la température était de 99,4 F. ; pouls, 102.
Opération le 4 décembre. — Laparotomie médiane sous-ombilicale. On vit alors que la tumeur siégeait sur l'intestin grêle et avait déterminé une invagination.
On fit la résection d'un segment d'intestin grêle mesurant 21 centimètres ; entérorraphie circulaire au bouton de Murphy. Guérison,
La tumeur partait de la sous-muqueuse de l'intestin grêle ; elle était pédiculée et du volume d’une orange ; l'examen histologique montra qu'il s'agissait de Mmyxo-sarcome.
16. Oss.pe Wizey- Meyer, Annals of Surgery, 1896, t. KXTII, p. 143, — Femme de 46 ans ; reeue à l'hôpital pendant l'été de 189, avec des symptômes d'appendicite subaiguë; douleur dans la région iliaque depuis 410 jours, avec un peu de fièvre. Le 5° jour après son admission, il y eut des phénomènes d'occlusion intestinale. On l'opéra immédiatement, et Willy-Meyer trouva une invagination sur la fin de l'iléon, à quelque distance au-dessus de la valvule iléo-Cæcale ; on put amener au dehors
la tumeur intestinale et réduire l’invagination. Au-dessus de cette première invagination on trouva une seconde invagination, qui fut égale-.
ment réduite ; on sentit alors à l'intérieur de l'intestin une tumeur ; on fit la résection de l'aine malade ; entérorraphie circulaire avec le bouton de Murphy. Guérison.
Pas de récidive (en janvier 4896).
Histologiquement, sarcome de l'intestin gréle.
17. O8s. pe MERMET, Sarcome primitif de l'intestin grêle. (Bulletins Soc. anat. de Paris, 1896, p. 823. — P. V.…., femme de 32 ans; entrée le 16 mai 1896 dans le service du docteur Schwartz, pour une tumeur abdominale.
Femme cachectique, maigre, à teint jaunâtre, dont les antécédents n’ont rien de bien saillant. Réglée à 13 ans ; il y a 8 ans, elle eut une couche à la suite de laquelle apparurent des accidents d'infection puerpérale..
Un an après, ellé fut prise, à l’occasion d’une chute de voiture, de diarrhée avec colique ; la diarrhée était séreuse. Cette crise diarrhéique dura plusieurs jours; il y eut ensuite reprise des douleurs, surtout marquées dans la fosse iliaqué gauche et de la diarrhée.
En janvier 1896, réapparitionu des mêmes phénomènes qu'il y a 8 ans; même diarrhée séreuse durant 8 ou 10 jours, pour cesser et reprendre ; mêmes douleurs avec coliques accompagnant la diarrhée. Sur ces entrefaites, apparaissent d'autres symptômes : un ballonnement de la moitié sous-ombilicale de l'abdomen, un empâtement de la fosse iliaque gauche. Comme la malade maigrissait et se cachectisait, elle entra à l'hôpital (mai. {896)...,
A l'inspection du ventre, on note un ballonnement intermittent ; la percussion montre.du tympanisme dans la région épigastrique et les flancs ; il. n'y à pas .d'ascite, mais une zone de matité à contours mal . limités des dimensions d'une paume de main, siégeant dans la région sous-ombilicale à son union avec le flanc gauche et la région iliaque du mème côté. En:ce point, la palpation dénote une tumeur abdominale assez superficielle, irrégulière, du volume d'une tête de fœtus à terme, à surface inégale, bosselée, de consistance mollasse, légèrement douloureuse
à l'exploration, se continuant en haut dans la région mésentérique par
une zone de résistance particulière. Le toucher vaginal montre un uté-
rus abaissé, fixé par cette masse que le doigt arrivait à sentir dans le :
cul-de-sac latéral gauche. On fit alors le diagnostic de pyosalpynæ gauche adhérent à l'intestin.
Opéralion,:3 juin 1896.— Laparotomié médiane: RAC on tombe sur une masse intestinale formant paquet et recouverte par l’épi-
ploon. Celui-ci ayant été récliné après libération de quelques adhérences,
l'intestin grêle.se présente au point précité avec les caractères suivants...
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Les anses grèles sont, à ce, niveau, absolument soudées les unes aux autres par des exsudats blanc jaunàtre, mollasses. La surface des anges intestinales est de couleur blanc cireux ; en outre, celles-ci sont boucléesset augmentées de volume, Le diagnostic de /usneur de l'intestin gréle s'imposait donc; on vit alors que la tumeur siégeait très haut sur l'intestin grêle, à environ un mètre de l'angle duodéno-jéjunal. La résection seule était possible, à moins de refermer l'abdomen. La première anse que l'on essaya de libérer se rompit ; après des difficultés considé rables, on parvint à isoler une portion d’intestin grêle, longue de 20 centimètres environ, qui était le siège des tumeurs. Le mésentère correspondant fut réséqué ; il contenait des ganglions de la grosseur d’un œuf de pigeon et d'un petit œuf de poule.
Entérorraphie circulaire avec bouton de Murphy. Mort le lendemain matin de choc; l'autopsie fut refusée. 5 Examen de la pièce. — La lésion intestinale siège sur l'intestin grêle; elle commence à environ un mètre de l'angle duodéno-jéjunal et se continue sur-une longueur d'environ 20 centimètres. Les limites supérieures et inférieures de la lésion sont brusques ; vue par sa face externe, l’anse intestinale est altérée dans toute son épaisseur et sur toute sa circonférence, son calibre est très augmenté ; il atteint celui du côlon transverse. Elle offre une coloration blanc jaunâtre, uniforme et on n'y distingue plus aucune trace des fibres musculaires visibles sur l'intestin grêle sain et _distendu. Une section de l’anse altérée montre que le calibre de l'intestin est sensiblement augmenté, il'admet très facilement deux doigts. La
- section de la paroi montre que l'infiltration néoplasique s'étend à toutes
les tuniques ; le maximum d'épaisseur est de 2 centimètres et demi, l'épaisseur moyenne d'un centimètre, La surface de la muqueuse présente quelques particularités. Dans une grande étendue de l'intiltration néoplasique, elle ne paraît pas détruite; on note seulement un dépoli épithélial, surtout au sommet des valvules conniventes. Les unes sont infiltrées, très épaissies, atteignant 1 centimètre d'épaisseur ; les autres sont aplaties, disparaissant à la surface du néoplasme, dont la surface
est alors lisse et uniforme. Les villosités intestinales sont à peu près
détruites à la surface de ces valvules, d'où l’exulcération de la surface interne de l'intestin. Dans le mésentère, au niveau de l'anse réséquée, on trouve d'énormes ganglions du volume d'un petit œuf de poule ; ceuxci s'infiltraient presque jusqu'à la colonne vertébrale.
Examen histologique. — Sarcome globo-cellulaire (sans réticulum).
18,49: Ogs. ne O. EnGsrrom, Till Käinnedom af sarkomen i tünntarmen. Finska Läkaresallskapes Handlingar, Helsingfors, 1897, Bd. XXXVII. p. 906. —I.— Femme, 35 ans, mariée, a toujours été très bien portante, avec seulement quelques troubles dyspeptiques de temps à autre. Après un accouchement, elle a souffert de rétroflexion utérine. Cinq mois avant
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l'opération, elle : a Rio ‘üne tumeur de la grosseur du poing, mobile dans le ventre. FE a +Ta
En arrière de l' utérus, près de la corne drôite, se coupe * une tumour bossélée, irrégulière, du volume des deux poings: environ, située au : ni veau du détroit supérieur ; ‘la tumeur semble de consistance mollasse et friable; elle est:un peu mobile dans tous-les sens. Pas d’ amaigrissement nétable, mais seulement quelques douleurs’ au ‘nivéau-de la ‘tumeur. ,
Laparotomie, - — On, trouve du sang coagulé à l'intérieur de‘la cavité abdominale, il }.: a une tumeur très vasculaire, ‘adhérente: a épiploon, et insérée sur une anse d'intestin grêle. On ‘ne trouve pas de métastases dans le mésentère, Résection de la tumeur:et du segment intestinal sur lequel elle s s'insère,
Entéror raphie circulaire. — Fermeture de la paroi. Guérison. Récidive au bout d'un an sous iorme d’une tumeur sous-ombilicale.
Au. point de vue histologique, il s'agissait d’un sarcome globo-cellulaire, développé aux dépens de la sous- muqueuse de l'initestin grèle.
IT. Femme de 46 ans. La malade a toujours été bien portanteetne pré-
sétite auçun antécédent héréditaire intéressant EHe'a eu quelques crises de dyspepsie, mais son intestin a toujours fonctionné régulièrement. Depuis deux mois, elle s'est'aperçue de la présence d'une itumeur grosse comme un œuf de poule, mobile dans le ventre et placée au-dessous et à gauche _de l'ombilic. Depuis quelques jours il ‘existe de la constipation, mais la malade n ‘est. Pas amaigrie; elle a conservé des forces et son appétit.
Laparotomie. : en On trouve une tumeur qui est insérée par les ‘trois quarts de son étendue sur une anse d'intestin grèle. On ne trouve pas de noyaux métastatiques dans le mésentère. La tumeur estenlevée ainsi que, l'intestin gréle correspondant. Eriterorraphie cireulaire. Guérison rapide.
La malade, revue cinq mois après, se trouve très bien tportante ; pas trace de récidive.
A l'examen histologique, il s’agit d'un sarcome globo-cellulaire qui. a pris son point de départ dans la sous-muqueuse.
20. Oss. pe BaBës.et Nanu, Ein Fall von Myosarkom des Dinndärns. Berlin. klin. Wochenschrift, 1897, n° 1, p. 138. — Homme de 30 ans, reçu le 14 août 1895 à l'hôpital ‘Philantropia. Pas d'antécédents héréditaires notables. Pas ‘d'alcoolisme ; pas de syphilis ; paludisme. 11 y a 4 mois et demi, le malade eut un grand frisson, accompagné de malaise général et d'anoréxie, Deux ‘jours ‘après, il ressentit des douleurs dans le flanc gauche qui 8 ‘irradiaient dans! tout l'abdomen et les membres inférieurs. Plusieurs jours après, le malade fit de vains efforts pour aller à la sélle. Depuis lors, la constipation est presque la règle ét. le: malade estobligé d'user de pure patits.. Il put cependant continuer ‘ses. occupations pendant
15 jours :‘au bout de ce temps, les douteuts devinrent plus fortes et à’ Ja constipation fit place une légère diarrhée. Comme les douleurs ‘devenaïent de plus en plus intolérables, lé malade se décida à ehtrer à l'hôpital. Il'fut reçu en médecine et passé bientôt én chirurgie avec Je diagnostic : tumeur abdominale.
‘Etat actuel: — Homme de taillé moyenne, très amaigri. Les téguments sont päles, les conjonctives subictétiques ; la température est de 3708; la‘ langue est séche. Le malade se plaint de douleurs dans la partie g Éhighe du ventre, douleurs qu'augmente la pression. À la palpation, où sent üne tumeur ovoide, grosse comme un œuf de poule, mobile et douloureuse à la pression. Les ganglions inguinaux sont augrnentés de volume. Le mälade a tous les jours 4 à 5 selles liquides, non sanglantés. ‘Pas de toux. Les autres viscères paraissent normaux. Deux jours après. son entrée, le malade a deux vomissements ; on lui donne de la potion de Rivière cocaïinée. Comme les douleurs et l'état de faiblesse persistent, on décide de pratiquer une laparotomie exploratrice.
Opération. — Laparotomie médiane sous-ombilicale ; on trouve. une tumeur grosse comme les deux poings siégeant sur une anse d’intestin grèle et très lâächement adhérente à une anse voisine ; on détache l'adhérence ta tumeur, devenue mobile, est facilement attirée ‘en dehors ; on extirpe la tumeur et le mésentère correspondant ; on pratique ensuite. l’hémostose du ‘mésentère et l’entérorraphie circulaire. Réunion de la paroi. La guérison seitit:sans encombre et le malade sortit de l'hôpital guéri, 3 semaines après l'opération. (Le malade fut revu guéri un an après l'opération.)
L'examen ‘histologique:de Ja pièee (docteur Babès) montra qu'il $’agissaitid'un sarcome de l'intestin grèle ;“entcertains points où le:néoplasme est aux premiers stades de son évolution, on voit que le point de départ de la tumeur:se trouve dans la musculature lisse de l'intestin. On aper çoit les fibres musculaires lisses en prolifération évidente, avec nombreuses carycionèses; :on des voit se transformer en cellules néoplasiques qui revêtemt l'aspect du sarcome embryonnaire. Babès propôse d'appeler.cettet RES très rare, myo-sarcome (?). k
9, OBs..DE Vie el “LauBis, Sarconie del intestin ; ‘résection ; guérison. Journal de Médecine tle Bordeaux, 2 4 octobre 1807, n° 43, p. 205 — Femme adulte mariée, “entrée le 4 avril 1807 dans le service du docteur Lannelongue, :
! Toujours ‘bien portañte jusqu”: ‘au mois ‘de mars 1897.
À ce moment 6) niars), elle ressentit une douleur brusque dans lé ventre. Son médecin ‘consulté ‘trouva une tumeur dans là moitié gauche de DHYe pogastre et l'envoya à l'hôpital.
“La douleur sûrvenait par crises lancinan{es, S ‘irradiant dans les cuisses. La malade a eu déux où trois vomissements alimentaires Survenant'aüs-
sitôt aprés les repas: Pas d'hématémèsé, ni de mélæna. Etat général reste bon, malgré une perte‘de forces assez marquée: Conslipation légères 15,
A l'examen, on trouve une tumeur du Yolume d’une tête de fœtus, decupant la fosse iliaque gauche, tumeur mobile Press flüctuante etmateé à la percussion.
Le toucher vaginal ne révèle rien de spécial.
On porte le diagnostic de kyste de l'ovaire. |
Le 98 avril 1897, M. Lannelongué pratique la laparolomie, On trouve une tumeur pédiculéé du volume d'une tète de fœtus. Le pédicule, large de { centimètre, s'implantait sur le bord libre de l'intestin grèle, dont le calibre n'était pas diminué. Après section du pédicule, on fait une entérorraphie circulaire Sur ‘les. deux bouts de l'intestin, dont on avait enlevé 7 à 8 centimètres. Guérison rapide.
L'examen de la tumeur par le professeur Coyne a montré qu ‘il S agissait d un sarcome 54 Fr intestin. -
99, Os. DE HEINzE, Ueber primare Dünadarmsarcome. Thèse de Greifswald, 1897. — Horme de 42 ans, marié; sa femme et ses enfants sont bien portants. Il n'a jamais été sérieusement malade. En mai 1896, le malade commence à soufirir de l'estomac: sensation de pesanteur après les repas. Il entre le 17 juillet à la clinique médicale de Greifswald.
Le malade, vigoureux, n'est pas amaigri ; sa température axillaire est de 36°,5. Cœur normal; pouls, 86. Poumons normaux à l'auscultation et à la percussion. L'abpélit est bon ; à la palpation de l'abdomen on ne sent rien d'anormal. Foie et rate x dimensions normales. Analyse du sue gastrique : hypoacidité (0,22) et pas d'acide lactique. Urines normales ; pas de sueur ni d'albumine. On pense à une gastrite chronique. Le Ie juillét, le ‘malade sort Sur sa demande:
Hi revient le 30 octobre 1896 à a clinique chirurgicale. Le malade ra- ‘conte que depuis Sa sortie “dè l'hôpital ila été très bien jusqu'à il y a 6 semainés. À ce moment apparurént des douleurs dans l'hypochondre gauche. Il ÿ eut un vomissément à cette époque; les selles sont régu- “‘lières, mais il y a quélquefois üun peu dé météorisme abdominal.
A ce moment (31 ocfobré) dans l'hypochondre gauche, un peu au-dessous ‘dé l'estomac, on sent une tumeur: arrondie, grossièrement: lobulée, assèz dure, plus grosse que le poing! mobile transversalément et de bas en haut; la tumeut se prolongé de gauche à droite et de bas en haut jusque sur le foie. La paroi est mobile sûr la fureur. A la preéssionla tumeur est douloureuse,'à la percussion il ÿ a de la submatité'au niveau: de’ la tumeur. Par l'insufflation du colon, ‘on voit'que la tuméür: "est ‘plus facile à délimite r ét'en mème témp$ cette insufflation pEpyogee AHNASE douleurs’ au
niveau de la tumeur.
On pense à un éärcinome du côlor DERRPILTEE BFéS) ge l'angle spiénique. - J
Le3 novembre 1896, opération (professeur Helferich). — Laparotomiesur 1e bordexterne du grand droit gauche; on aperçoit la tumeur grosse comme 1es deux ‘poings, recouverte d'épiploon adhérent. On peut facilement extérioriser la tumeur ; on résèque l'épiploon adhérent. On yoit alors que le néoplasme siège sur l'intestin grêle. La tumeur adhère légèrement au côlon descendant, qui en est facilement libéré. Résection de la tumeur ; à cause de la présence de ganglions qui s'infiltrent loin dans le mésentère,.on est obligé de réséquer celui-ci en coin presque jusqu'à sa racine. On coupe en haut le jéjunum presque au ras de l'angle duodéno-jejunal ; en bas on résèque environ 60 centimètres de jéjunum au-dessous de la tumeur, car on voit, sur la muqueuse de l'intestin qui paraissait sain, de petits polypes. (En tout la résection intestinale comprend { m. 10 de jéjunum). Entérorraphie circulaire. ras se
Guérison par première intention.
Examen de la tumeur. — La tumeur siège sur le jéjunum, à 5 centimètres au-dessous du niveau de la section supérieure. La tumeur a le volume de deux poings ; elle est irrégulièrement .bosselée et de consistance dure. Au niveau de la tumeur on peut très facilement passer deux doigts, le segment intestinal sus-jacent à la tumeur est à peine dilaté.
Sur la face interne de la tumeur on voit quelques ‘ulcérations superficielles. La paroi intestinale est toute entière infiltrée par le néoplasme, qui a une épaisseur de 1 à 2 centimètres. Sur la muqueuse du segment intestinal sous-jacent à la tumeur, on trouve une série de petits nodules sous-muqueux de la grosseur d’une tête d' épingle où de ‘une lentille ; quelques-uns de ces nodules sont polypiformes.
‘Examen histologique. — Sarcome globo- -cellulaire.
23. OBs. pe TscHERNIAKOwWSKI, Sarcomes primitifs de l'intestin grêle. Khirurgia, Moscou, 1898, Bd. IV, p. 583. —-X.., 24 ans; artilleur; il se plaint de douleurs abdominales, de faiblesse générale et d'anorexie; constipation légère. Le malade ne souffre. que depuis {4 mois ; à ce moment, ou un peu avant apparut une tumeur abdominale, avec amaigrissement
notable. Malade pâle, affaibli; œdème léger des membres inférieurs. Les ganglions lymphatiques superficiels ne sont pas augmentés de volume. Lorsque le malade se tient debout, on remarque une légère tuméfaction de lhypochondre gauche; dans le: décubitus dorsal, les jambes étant fléchies, on peut palper une tumeur grosse comme, les deux poings, ovoide ; la tumeur n’est pas-douloureuse et ne suit. pas les mouvements respiratoires. En palpant la tumeur, on peut quelqueiois provoquer des bruits de gargouillement. A'‘la percussion, on-trouve un son légèrement .{ympanique; tout autour, sonorité intestinalé normale. Au toucher rectal, on sent difficilement la partie inférieure de la tumeur.et par la palpation combinée, il sémble que. la tumeur ‘puisse étre légèrement déplacée de haut en bas. Néanmoins, la mobilité de la tümeur est limitée. Le foie et
la.rate,.ainsi que le cœur semblent, normaux. Bronghile difiuss. dégère- Pas d’albumine dans les-urines. rx ;
.Constipation-opiniâtre; matières. dures, de PS PES RÉ pouls, 15 température. normale...
+ Opéralion.— Incision PONT NE dé Fallope età née travers de doigt. au- dessus d'elle, On trouye.dans.le péritoine une tumeur à. laquelle adhère une anse d’intestin, grêle; la tumeur est. dure, irrégulièrement ovoïide, très adhérente ;:elle descend:dans. le petit bassin. On ge ler tumeur absolument.inopérable.. Fermeture de la paroi. :; PTE
Suites.opératoires.normales, Mort 42 jours après d'ædème ae % l'autopsie, le ventre est. distendu.. Sutures. normales. Dans. la. plèvre gauche, 2 litres de pus..Infarcetus pulmonaires dans. le poumon. droit. Pas de liquide dans la cavité abdominale.
. L'intestin grêle est adhérent aux parois de l’abdomen.; l’'épiploon adhèreà la plaie, La rate pèse 900 grammes. Le rein gauche pèse 300 grammes: Le rein droit de même. L'estomac est normal ; à la partie supérieure de Ja fosse iliaque gauche, il existe une tumeur adhérente à la paroi abdominale ; cette tumeur ovoide, irrégulière, de surface mamelonnée, des- _cend en bas dans le petit bassin et adhère à la vessie. On voit, une fois la tumeur enlevée, qu'une anse. intestinale y pénètre en haut et qu'une ‘autre en ressort, intacte, à sa partie inférieure et se dirige ensuite vers Je cæcum. La longueur de la tumeur est de 44 centimètres et sa largeur 8 à 9 centimètres. A la coupe, on voit que ce néoplasme est creusé d'une cavité irrégulière, ulcérée, qui se continue avec les anses intestinales afférente et efférente. On dirait qu'il y a une sorte de dilatation anévrismale sur l'intestin grêle d’ailleurs normal, L'épaisseur de lai paroitintestinale est épaisse de 1 à 2 centimètres ; sa couleur est blanchâtre, de consistance dure. Les ganglions mésentériques sont augmentés de volume.
Hislologiquement, il s'agit d'un sarcome globo-cellulaire de la paroi de l'intestin grêle ; la muqueuse de l'intestin est nécrosée presque partout, sauf en certains points où on peut la reconnaître.l
: 24.088. ne Perrow, Lialop. Rüssk. Chirurg.Saint-Pétersbourg, Bd. IN, p. 110, (cité par TcHeRNrAKOowWSKI, loc, cil.), — Homme de 34 ans ; le malade a eu la fièvre typhoïde, une pneumonie franche et depuis souffre d'une affection pulmonaire chronique.
. Depuis 3 mois et demi, le malade souffre d'une constipation opiniàtre qui ne cède qu'aux lavements. Il y a 1 mois, des douleurs abdominales ont apparu ; celles-ci sont continuées, mais elles augmentent d'intensité 12 ou 15 minutes après les. repas et. s'accompagnent de vomissements alimentaires. Les selles sont de couleur et d'aspect normal.
On sent dans l'hypogastre gauche une tumeur,, du volume. d'une. tête d'énfant, de:forme sphérique; solide:mobile;indolente : à la percussion,
on‘entandiun son-mat.au:hiveauiide:la: tumeur; Jes ganglions inguinaux etcervicaux sont augmentés de. volume. à RD den SN LEE
NV? Lt Fo RON Lo nee
de orsiiel exploratrièes = On:trouve/ upe tunjeuf intestinalé inopérable. Mort A6. Jaues.après. l'opération. dé péritonité! Suppurée. | ae : ‘Aulopsie. : — Dans le mésentère on trouve. un£. ‘tunieur dé‘ AT centiwètres de. long et, de, 13, centimètres, de large, qui est particulièrement développée:au niveau: de l'angle: duodénp-jéjunal ; cetté tumeur retient le‘calibre de l'intestin au niveau de l angle duodéno-jéjunal. Le: béritoine ‘contient. une: certaine quantité de liquide ghisatre,: d'odeùr tétide ; ‘la Surface: du: péritoine ést recouverte. par endroits; de HARAS) héérosés à a vessie est comprimée.
‘A l'examen, histologique, il s'agit de 1ympho-sarcoune ‘de lintestin ef Le ganglions mésentériques. sel HANERET Dh
25. OBS. DE STEINER (résumée), Myo oïma sarcomatosum jejuni, Beilr. zur klin. Chirurgie, 4898, Bd. XXII, heft 4, p.1. — Femme de 57 ans, réçue à la clinique du, professeur Wiülflen à, Graz, le 28- mai 1892. Îl y a ldeux ans la malade commença à éprouver des douleurs abdominales vives qui Suxvepaient par accès. Depuis cinq mois, ces coliques, apparaissent le matin au réveil, durent environ 10 minutes, elles, se reproduisent parfois deux. ou trois fois dans la journée, après. une émotion, pendant la digestion ou ja défécation. Depuis quatre mois, Ja malade: s’est aperçue qu, ‘elle; avait, dans le. ventre une tumeur, qui a,grossi peu. à peu.
L'abdomen est distendu. à sa partie inférieure (88 centimètres, de péri. mètre: à. ce, niveau, contre: 72 au niveau dela. taillé), On. sent up£: tumeur du volume d'une tête d’adulte, à à centimètres au- -déssous de, l'ompilic : eHe descend: jusqu'à la symphyse ; on ne peut la, délimiter du, côté, du petit. bassin, à cause de la tension de la paroi abdominale. La surfage, de la tumeur est bosselée, sa consistance est dure. Il existe de la, mobilité dans tous les sens, etla. tumeur est indépendante de. Ja paroi abdominale.
Au toucher vaginal, utérus normal, mobile, indépendant de: la tumeur. Teneur du sang en, hémoglobine (Fleische) 60.
Le; 2 juin 1894, opération (professeur W ülfler). Incision médiane de l'ombilic à la symphyse. La tumeur, à grosses bosselures, apparait recouverte par l’épiploon et le côlon transverse; l'intestin grêle adhère à la tumeur et semble même s'y perdre. Il existe de différents côtés des adhérences, fortement vasculaires, qui sont détachées et ligaturéés du côté du mésocôlon transverse ; on n'ose: pousser, très’ loin le: décollement, à cause du
danger des blessures des vaisseaux. On décide, alors de néséquer Ja tumeur et l'intestin gréle qui: lui: adhère: le. segmont d'intestin réséqué mesure 17 centimètres..On: fait, alorsla/ermeture des deurbouts, éll'entéroanastomose latérale: Durée de 1 ADR DA heutse, ét, demie, Gragik ison. - La malade sort le 3-juillet 1892.
Revue en: avril 4895; -récidive;sous forme d'une timèux dure, qui oËcuipaits sensiblement: le : trajet. du’é0lon: transyense, IL y à de Jascite.. La malade: refuse: une nouvelle intervention, Perdue-de vug. :: a
AVG
La tumeur extirpée à une longueur de 24 centimètres et une largeurde 29 centimètres ; elle pèse 1 kilogrammes. Sa surface est très bosselée, formant de grosses saillies séparées par des sillons. Dans un deces sillons se trouve logée une anse d'intestin grêle, qui adhère intimement à la tumeur ; celle- ci s'est développée dans le faisceau du ‘mésentère de cette anse grêle. À la coupe on voit que la tumeur prend son pointde départ dans Ja paroi même de l'intestin grêle; celui-ci est au niveau dé l’implantation de la tumeur lisse, sans villosités ni valvules conniventes. La lumière intestinale est fortement rétrécie par la tumeur qui lenserre. Il n'existe pas d'ulcération au point où la tumeur naît de la muqueuse intestinale.
Examen histologique. — Il s'agit d'un myome de la paroi intéatiale dégénéré en sarcome à sa périphérie (myoma sarcomatosum).
26. Os. de QuENsEL, Beitrage zür Kenntniss der angeborenen Darmgeschwülsten, Nordiskt Medicin Archiv, 1898, n° 50, p. 1. — A. H... femme de 62 ans. Reçue al ‘hôpital le 22 avril 4898. Le 17 avril, la nuit, elle fut prise de vomissements et de douleurs abdominales. Trois jours après, les vomissements qui persistaient devinrent fécaloïdes; pendant tout le temps qui s’ ‘écoula entre le début de la maladie et l'entrée à l'hôpital, pas
de selles, ni de gaz rendus par l'anus. À l'entrée à l'hôpital, on constate que le. ventre est un peu ballonné ; au toucher vaginal combiné à la palpation abdominale, on sent à gauche dans le petit bassin une tumeur dure grosse comme une petite pomme ; on pense à un kyste de l'ovaire. Le 23 goût 1898, le soir, laparotomie : l'intestin grêle est dilaté, très hyperémié ; on trouve dans le petit bassin à gauche la tumeur que l'on avait sentie au toucher vaginal: on essaye de l'énucléer, mais elle est : adhérente. On ne peut la libérer qu'avec une certaine difficulté. Cette ‘tumeur adhère solidement à l'intestin grêle’; des deux côtés de la tumeur l'intestin est tordu sur son axé! l'anse allérente est distendue, l'efférente aplatie. Pas d'ascite, pas de métastases ganglionnaires ; on fait une réseclion intestinale qui comprend environ 30 centimètres d'intestin grèle. Entér orraphie circulaire. .
‘Après k opération, fr élat général devient de plus en puits mauvais. PAToR le 98 avril le matin.
Autopsie, — Péritonite généralisée au début ; insuffisance de la sutüre intestinale au niveau de l'insertion du mésentère. Lé point de l’anastomose intestinale est à 40° centimètres aü-dessus de Ja valvule de Bauhin. Pas de lésions des autres organes abdominaux. parti fibrome “utérin.
Cœur et poumons normaux. élec PASS LLC LE USENET ET
Examen de la pièce. — La pièce se compose d'un Segment d'intestin grèéle. de,27 centimètres, avec une tumeur qui siège à la partie moyenne. Cette tumeur siège sur le bord libre de l'intestin ; elle est intimement adhérente à la paroi intestinale. Le calibre del’ intestin est un peu rétréci
par'la tumeur, mais cependant perméable. La tumeur est composée de deux parties : l'une sous-jacente à la muqueuse, qui est aplatie à sa surface, est solide; de couleur blanchâtre, d'une largeur de’ ù centimètres, sur 2 em: 7 à 3 em. 2 de hauteur, cette partie solide de Ja tumeur refoule en dehors la :museulature de l'intestin que l'on retrouve au- -dessus d'élle. La seconde partie dela tumeur est un kyste uniloculaire, arrondi, ‘rémph d'un liquide sanguinolent. Le kyste a de 5 à 6 centimètres de diamètre ; l'épaisseur de sa paroi n’est que de 3 millimètres environ. Le revêtement -séreux péritonéal de l'intestin recouvre la face externe du kyste. Examen histologique. — La partie solide de la. tumeur est un sar come fuso-cellulaire; le kyste est formé d'une paroi conjonctive; à ‘sa face interne on ne trouve pas d'épithélium, mais plusieurs assises dé fibrine avec des globules rouges et blancs. (Quensel croit qu' ie s'agit d'une eùtérokystome congénital, avec une tumeur sarcomateuse surajoutée secondairement.)
27.O8s. ne MARWEDEL, Jahresbericht der Heidelberger chirürg. Klinik. für 4897, Beitr. zur klin. Chirurgie, A899, Bd. XXIV, P. 104. — Femme de 43 ans (n° 249 de la clinique). Il y a 7 ans, appendicite. Depuis un an, constipation rebelle et douleurs dans le ventre, malade anémique. L' exa men du ventre par le toucher vaginal et la palpation combinées montre que l'utérus est augmenté de volume ; ; à gauche et à droite dé lui, on trouve deux masses dures, qui sont considérées comme des fibromes. Au-dessus de l'utérus, s'étendant jusqu'à l'ombilic, il existe une tumeur dure, bosselée, que l'on prend pour un kyste ovarique adhérent.
Laparotomie le A janvier 189.— Myosarcome du Jéjunum ayant envahi le mésentère et les ganglions mésentériques : l'ovaire droit est kystique. On enlève 12 centimètres d'intestin grêle ayec la, tumeur qui s'y est déve- _ loppée. Entérorraphie cireulaire avec le bouton de Murphy. Extirpation de l'oyaire droit et de FARAaRe Suture de Ja paroi ; durée, 2 ARE et demie. D
Morte de shock 5 heures après, ;)
:28, 29, 80. OBs. pe WESTERMARK, Om primärt Sarkom i Tünhtarmen. EN mediciniskt Arkiv., 1899: Stockholm, Ba X,'h° 26, p. 1.5 E — Bomme-de 52 ans. Pas d’ antécéden ts héréditaires de néoplasine. Le malade a-toujours eu une. ‘bonne santé jusqu'à il y a 9 ans. A ce moment il eut : l'influenza; depuis, il. ne s'est jamais senti tout à fait bien portant. Depüis - Depuis. plusieurs années, il souffre de constipation | et de météorisme. 3 mois, il a des envies fréquentes d’uriner, et les mictions sont doulou- -:reuses:; en même temps est survenue de la sensibilité dans le bas: ventre,
à-gauche de la ligne médiane. La douleur change de’ place et ‘se ‘reporte plus: haut,;avec sensation de colique au creux épigastrique. ‘Lé ténesme .ufinairé continuait. atT urine, coulait goutte à goutte a médecin: remar-
ques ‘alors l'existence d'une tuteur dans le/véntre! et lui conséilla d'aller à:l'hôpitali Depuis'cès derniers mois le malade a beauéoup maigri. * !
Le 29 août 194 le malade est amaigri, cachectique : le teint. esL jaune ; lé: oœurt'eti les! pourhons sont. sains. PAG Le fièvre Fer 6%, Uri claires: acidbs,: sans-atbumine.
A. l'inspection, le ventre ne présente rien d' ner la percussion ne montré. rien de particulièr. A la palpation: superficielle, il n’y a-jias de résistance. À la:palpation. plus. profonde on sent, entre l'épine: iiaque añtéro-sttpérieure et l'ombilie,. une: närsie grosse comte. taie orne de consistance ferme.
La: tuineur’ est très; peu sensible à la pression, sa, surface est inégalex elle est mobile, surtout: eñihaut, Le toucher rectal,est négatif.
: Le repas d'épréuve:d'Ewald:montre que: € suc. gssirique contient asifle ;
chlorhydrique libre-et pepsine:
Opération le 30 août1894. — Incision de 15 centimètres, parallèle à l’arcade de Fallopué gauclre et Sur le milieu de celle-ci incision de 6 centimètres vers: l'ombilie: On trouve une tumeur du volume du poing, qui siège sur une anse grêle et adhère à la paroi abdominale et à la vessie. On. libère la tumeur, puis on résèque.30 centimètres, d'intestin grêle. Entérorraphie circulaire. Fermeture:de la. paroi.
Mort le 5. septembre 1894, urémie (périfonite)..
Le segment. d'intestin enlevé mesure 30 centimètres, l'intestin, est replié. sur lui-même,:et les deux segments sont accolés en canon de fusil. L’anse afférente est encerclée par ue tumeur sur une largeur de > centimètres et. une épaisseur de 2 centimètres. La lumière de Lintestinsus-jacente à Ja tumeur est très élargie et sa paroi est amincie:; la partie correspondant à l'insertion de la, tumeur:a le diamètre de l'intestin normal. L'accollement des 2 anses s’est fait au, niveau de la portion sous-péritonéale de la tumeur:
Examen histologique. — Sarcoma alvéolare intestlini lenuis, (sarcome globo-cetlulaire): 1
Ons. IT (BERG) ibid: — Homme de 48 ans. Entré le 8 mai 4897. Depuis quelques: mois, le malade a remarqué qu'il avait une tumeur dans le ventre qui avait atteint progressivement le volume d'une tète d'enfant, ibn y'avait, pas’ eu de douleurs ni de Signes fpnetioninels ; mais il avait maigri et palis Rien: d'anormal aux. autres onganes. Dans la région hy}jogastrique on sent'une Tumeur ferme ét'très, mobile dont l'axe. longitudial eat placé transvensalemerit!dans la véntré; er: ADAM est mate à la:percussion, le reste du ventre est sonores" 2210 SA
On'fait le diagnostic probableide-sancome del'intestins ts à mai 4897, Taparotomie. La! tumeur est placée tune: “aire “d'intestin gré quest très augméntét /de: votuméett rappelle! Péstmaetptétir. La patôk {ntédti. ale semblé nortalé; mais trés épaissiés A travérk lrpardtide Pintéétän
— 139 Se
“oi Sent à son, intérieur une-tumeur dure, bosselée et.légèrement mobile. ll s'agit, d'une invagination.intestinale, car .on..voit-nettement.un collet diinvagination: à environ.30 centimètres au-dessous de la-tumeur,t … Réseclion de. toute. la: partie malade de l'intestincet. résection: cunéiforme du mésentère, qui contient plusieurs ie re dno sons C1rculaire.. el Durée de frenniiee 4. Loures Rxien par première Bon: (Bart de: l'hôpital le 4% juin 1897. PAT LT Revue en novembre 1897. Cachegtique, avec NE: grOSSe- Rent Ste le ventre. fl La tumeur est grosse. comme les deux.peints, pédiculée, TA et lobulée; cette tumeur a produit.une. invagination: intestinale d'une longueur de 20 centimètres. Le. segment d'intestin engainant mesure 30 centimètres de circonférence. L'on pénètre facilement entre la tumeur et la paroi de l'intestin; et le passage est:libre pour les matières iéqales liquides, L'intestin sus-jacent à l'invagination est dilaté.. te ÆExamen histologique. — Sarcoma alveolare prtesiint lenuis ados céllu}are); | A LL LR PM DER exe
na
Os. III (WESTERMARK) ibid) —-Femme:de 36. ans, iéibstatre, Entréè à la clinique gynécologique le 28 juin 1898. LE
Nullipare. Réglée à 46 ans, pas de: douleurs: at: moment des règles. Depuis 5 ou 6 ans, règles irrégulières, CARRE Ms 6; mois les règles sont reparues et sont douloureuses.
bent sa vingtième année, la malade a des: Dértes: Darren cie a des syncopes et des palpitations. Douleurs d'estomac sans vomissement de sang. À part ces quelques malaises; pas de. maladies sérieuses. Depuis Fhiver dernier la malade a des douleurs dans le bas:ventre et le dos, ces douleurs s’irradient dans le membre inférieur gauche. La Rue ganené du ventre est sensible à la pression et disténdue. :.
Le médecin, consulté il y a3 semaines, a remarqué une tumeur dans la partie gauche du ventre : la tumeur est dure et un peu douloureuse Jorsqu'il ya de. la constipation. Pas de fièvre; et la tumeur seule est un peu sensible. fé
La malade croit que sa tumeur a beaucoup augmenté. depuis un | mois. L'appétit a.été bon, jusqu'à il y a: un mois; depuis un, mois il a beaucoup diminué.Les forces ont diminué; il y a de la constipation, mais l'urine est claireet normale, Actuellement, la maladeest pâle, amaigrie, d'aspectcachectique. La partie sous-ombilicale du ventre est saillante, surtout à gauche, et s'étend depuis deux travers de doigt dans l'ombilic jusqu'à l'épine iliaque antéro supérieure gauche.et dépasse de quelques’ travers de doigt la ligne inéMane. À la palpation, on sént à,ce niveau une tumeur qui sé :ptelonge jusque dans le:petit bassin: où: elleisemble fixée. Cette. tunieur'est lisse; avec-quelques: sillens peu “profonds; relle‘est dure, :dé consistatice
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élastique. La tumeur est bien limitée à la palpation, mate à la percus-, sion et douloureuse à la pression. Par le ‘toucher vaginal on-sent que Ja: tumeur, sentie par‘la palpation abdominale, est séparée de l'utérus par un. sillon, les annexes droites ne sont pas perceptibles à la palpation.
Opération le 8 juillet 4898. — Incision médiane ; on découvre une tu-. meur très vasculaire recouverte par l'épiploon dont on la détache, après avoir agrandi l'incision de la paroi au-dessus de l'ombilic. La tumeur est molle, pseudo-fluctuante ; elle est adhérente au péritoine pelvien et à. l'intestin par quelques adhérences faciles à détacher. Au cours de la libération de la tumeur, celle-ci se crève et il s'échappe des masses molles de son intestin et il s'écoule une certaine quantité de sang. On termine rapidement l’énucléation de la tumeur qui siège sur l'intestin grêle non loin de l'angle duodéno-jéjunal. Résection intestinale à 6-7 centimètres au-dessus et-au-dessous de la tumeur ; section du mésentère. On ferme l'intestin de chaque côté du cæcum par deux sutures à la soie et au catgut et on fait une LEntéror anastomose latérale. Fermeture de la paroi à 3 plans.
Guérison. — Malade_sort le 4 août 1898. La pièce est formée d'une tuméur grosse comme une tête d'enfant ; elle s'insère sur l'intestin grêle : à l'opposé du bord mésentérique. Le segment d intestin réséqué mesure 30 centimètres ; il répond au jéjunum.
Pas:de rétrécissement notable du calibre de l'intestin au poict d'insertion de la tumeur. On voit après résection de l'intestin, le long de son bord mésentérique, que la tumeur fait une-saillie assez marquée dans l'intérieur de l'intestin dont elle a envahi toute la paroi, sauf la muqueuse intestinale qui est intacte à sa surface.
A l'examen histologique, il s'agit d'un sarcome globo-cellulaire avec un fin réticulum développé aux dépens de la sous-muqueuse de l'intestin grêle.
31, 32. RueiNwALp, Ueber das Sarkom des Dünndarmes. Beiträge zur klin, Chirurgie, 4901, Bd. XXX, heft. 8, p. 102. — I. — Femme de 93 ans. Toujours bien portante jusqu'à il y a un an et demi; à cette-époque, elle souffrit de douleurs abdominales et de vomissements. Grâce à un régime approprié, elle se maintint encore assez bien portante. Le 22 novembre 1899, elle fut reprise de douleurs vives dans l'estomac et de vomissements. 3 semainesaprès, il se déclara une péritonite qui dura 5 semaines. Depuis lors les vomissements se sont moins fréquemment répétés ; il y a eu souvent rejet d'aliments pris plusieurs jdurs avant. Les selles ne sont obtenuës qu'avec des lavements ; elles ont un aspect grisätre. Het 7
Le 3 avril 1900, la malade est reçue avec le diagnostic de Emo Us Elle est {très amaigrie, très anémique: Pouls: petit, 400: L'abdoment est distendu. Les contours de l'estomac (?), que l'on peut rendre très. apparents par la percussion brusque, ont'üne forme allongée} très spéciale}
— 1/1 L£lr
par le lavage de l'estomac, on retire-une grande quantité .désliquide: bilieux qui a une réaction ‘acide, mais sans HCI dibre:: Dans l'urine,sni sucre ni albumine. Ee poids de la:malade est de 32 kg.'8. PORT FETE Opération (professeur Steinthal) 6 avril 1900. — La Japarotomie susombilicalé montre que l'épiploon et l'intestin sont adhérents entre: eux : libération de ces-adhérences ; on aperçoit alors derrière le côlon transverse une anse d'intestin grêle très dilatée, qui.s'étend: de l'angle: duo déno jéjunal, descend d'abord à gauche, puis remonte à droite ;elle: redescend ensuite à gaucheet se perd. à ce niveau dans une masse dure au-dessous de laquelle l'intestin gréle est: de. calibre normal ..L'estomae. n'est pas dilaté. On-résèque alors toute l'anse dilatée et: la tumeur ;: l'anse afférente est fermée et l'anse efférente PRAaSe ARC TAÈRES dans celle-ci avec le bouton de Mrpase or Fermeture de la paroi. faste Guérison. — Le 25 mai, la malade ut hé pitn te aie pèse 43. kitogrammes. Pas de récidive actuelle (1901):
La pièce comprend une anse jéjunale longue de 40 da imètres qui: nt dilatée au point d'atteindre le volume du bras, et dont:la paroi est très dilatée. La muqueuse est normale Pursr rétrécissement : qui n'admet qu'un crayon.
Ce rétrécissement est formé par une note ee de: 9 centimètrés, qui est ulcérée et semble en voie de cicatrisation au niveau du point'le plus rétréci. La tumeur a une épaisseur: de 4. centimètre ;elle-ést'de couleur blanchâtre. . rit D 'AtS L'examen microscopique montre qu'il s’agit d'un sarcome: PR 1e laire(peut-être développé sur un ancien myome, professeur Baumgarten).
Ogs. II. — Homme de 43 ans; toujours bien portant jusqu'à il y'a 7 semaines ; à ce moment il fut pris de diarrhée qui dura 3 semaines: Une fois les selles furent noires. Depuis l'abdomen $s’est progressivement distendu et la constipation est devenue: opiniàtre.: Il n’y :a'pas eu'de selle depuis 5 jours. Il y a eu plusieurs. vomissements: ose ee loïde. Depuis 15 jours le malade aurait maigri de 20 livres. OLLEE
‘Le malade entre le 2:'septembre 1900. Le:ventre est: dou ét très douloureux ‘à Ja pression: On voit: le péristaltisme ‘intestinal squs ‘la paroi ; les orifices herniaires: sont normaux ; ‘par: lé toucher réctalsontné sent rien: On'ne: sent pas'ide tumeur à la palpation. Les ganglions 1ym-= phatiqües ne sont pas augmèntés de-volume. On‘pratique l'entérostomie sürnné anse grêle dilatée. Le maladé’se rétablit bien après l'opération: Après des examens Dia one DEA trouver:une tumeur dure au-dessus de l'émbilic. SALE NN
Het dséarabrei 1900: re mer Steinthal< — Incision médiane. On trouÿe une tumeur solide: qui siège surtune anse grêle! l'intestin sus-jacent est dilaté ; il existedeux noyaux métastatiques dans
lemésentère. Résection «de la tumeur, du mésentère; de 15-centimètres d'intestin au-dessus de: la:tumeur, de 5 céntimètres ‘au-dessous.-On ferme: lés deux :an$6s -réséquées et l'on ‘fait une anastomose latéralé isopéristaltique avec le-bouton dé Murphy. Fermeture-de l& paroi. :
“Guérison. rapide. :1'4nus ‘contre nature ‘résultant dé la première opération se ferma spontanément. Quelques semaines-après l'opération il.se-fitiune:fistule stercoale: à l'extrémité inférieure de:la cicatrice, avec une indurätion étendue tout autour; on crut à une récidive ; mais le
malade revu ‘un mois après ne présentait plus d'infiltration ; on admit
qu'élle ‘était d'origine inflammatoire. Le malade revu en avril 4901 est très‘bien portant; il a/engraissé’et recommence à ‘travailler.
= be-segment d'intestin réséqué appartient à l'iléon ; il a 22 centimètres
delong;. sa partie supérieure.est très dilatée; à sa partie inférieure siège une tumeur, dure, grasse comme un œuf de poule, qui encercle tout l'intestin. L'épaisseur de ‘la tumeur est del centimètre, elle est de couleur blanchätre:.1l y a un revêtement séreux continu ; au contraire, la muqueuse est ulcérée. en. plusieurs points. Au niveau de la tumeur, le calibre :de l'intestin est rétréci ‘au point d'admettre difficilement un Crayon. sut ne |
L'examen histologique montra qu'il s'agissait d'un sarcome globccellulaire-(protesseur V, Baumgarten). \ "83. Oss:pr Haxwrmorx. Sarcome primitif de l'intestin grêle. Warseïlle médical, p.439, 4902; = Femme de 31 ans ; elle a eu huit grossesses ; la dernière, vingt'mois avant son entrée dans le service, avait été menée à bien, quoique compliquée d'hydramnios. Depuis l'accouchement, douleur au basiventre sur lñ ligne médiane, avec irradiations vers la région lombaire ; irrégularités menstruelles et pertes blanches. Col utérin gros, ulcéré. En atrière du pubis, masse dure, douloureuse à la‘pression, limitée, un'‘pei mobile; déprimant le eul-de-sac antérieur:et donnantila sensation d'une tumeur fibreuse. Pas de troubles digestifs. Lamalade maigrit et pàlit Le diagnostic:posé fut: tumeur Sete de l'utérus avec adhérences: probables à l'intestin.
“Opération : luparolomie. (M. Roux de Brignelles:) — On tokibé: sur une tumeur dépassantiun ipeule volume des deux poings réunis, siégeant sur une anse d’intestin grèle, répondant à la partie supérieure de l'iléon. Le tissu néoplasique a envahi toute-la circonférence de l'intestin grèle Sur une étendue de 48 centimètres et présente une ‘épaissèur variant de ? à
3 centimètres environ. /ésection de 18 céntimètres: d'intéstin gréleiet
d'un gros morceau demésentère : RC RUES TROHNITE Quinze: jours après;ila malade! est sortie guéries te à ni “Hppma Gi Revue deux mois après l'opération: début de tres Las lumière: de l'intestin grêle est largement ouverte, malgré la’ saillie d’un: “noyau -né6oplasique du ‘volume: :d'une :cerise:. Deux autres foyers néoplasiques siè-
TERRE
Sent, l'un en amont, L'autre en aval.dé la plus grosse tumeur ;-d'une
largeur de 4:à 2 centiinètres, ils intéressent toute la circonférence de l'intestin ; là encore, il:n'y. a pas de rétrécissement du conduit, malgré l'épaisseur, du néoplasme (1 centimètre et. demi). Le mésentère: a été envahi secondairement-par une tumeur du voluine d'une RrOBSe orange, accolée à la grosse tumeur de l'intestin. jston
. Examen histologique: — Sarcome ç JAagDe Re de la: NRAUES de l'intestin Hans DE
34. OBs. DE Dane D igia: Stockholm, 1909, €. I, p. 313. — Femme de 46 ans. Entrée le 8 novembre 1900 à l'hôpital. La malade a Hbaioite été bien portante, malgré qu'elle soit de constitution assez faible et un peu pâle et maigre. Jamais de troubles du côté de l'appareil digestif, Les. selles sont régulières, mais elle a été quelquefois un'peu constipée. Depuis ces derniers mois, la malade a senti avec la mäin qu'elle avait
une tumeur abdominale du côté droit. Cette tumeur est indolenté, mais
depuis qu'elle en a remarqué la présence, la ne a pris: DEAR est entrée à l'hôpital.
La malade a eu des enfants : jamais de fausses couches, toujours bien réglée, sans méfrorrhagies. AL
Etat actuel. — À la palpation bimanuelle on trouve une tumeur ovoide, grosse comme un œuf, de consistance ferme, placée au-dessous de la ligne innominée du côté droit. L'utérus est normal. ‘en ‘antéflexion, et les annexes gauches sont aussi normales. On: croit qué la tumeur, était développée aux dépens de l'ovaire droit, car. elle en, occupait le siège anatomique et que, d'autre part, on ne pouvait sentir l'ovaire: La tumeur est mobile dans tous les sens; on fit donc.le diagnosLia de tumeur;solide de l'ovaire. N
Opération. — Laparotomie médiane sous-ombilicale. On. trouve facilement la tumeur, qui!siège sur une anse grêle correspondant à la fin de l'iléon. La tumeur est grosse comme un œuf d'oie, elle siège sur le bord mésentérique de l'intestin, et son point d'implantation est fort petit (correspondant à une pièce de 50 centimes environ). Le calibre de l'intestin n'est pas rétréci à ce niveau. Plusieurs gros vaisseaux du mésentère passent au-dessus de la tumeur pour arriver à l'intestin: on - Le mésentère.et le péritoine environnant ne présentent pas de: nslae stases. Aussi on se décideà pratiquer la résection ‘partielle de l'intestin correspondant à-la tumeur; après cette résection, quiest facilement faite, on suture l’intestin.et il n’y a pas de sténose. :; Suture à:trois plans: de la paroi. Gruérison rapide:
La tumeur à la coupe est très dure; calcifiée-en certains points: elle semble: développée dans les couches externes de a Harps intestinale,
car:la muqueuse est'intacte. :: dus k
«A l'examen microscopiqué:il s'agit de: PRE ne
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TagLeau IIL — Sarcomes: de l'intestin
:NAXURE DES ACCIDENTS
Homme, 18 ans.
Homme,:42 ans.
Homme, 19 ans.
Homme, 40 ans. Homme, 14 ans.
Homme, 52 ans, Femme, 51 ans.
Femme, 27 ans.
Homme, 36 ans.
Homme, 28 ans,
Homme, 27 ans.
Homme, 36 ans,
Homme, 93 ans,
Femme, 40 ans.
Femme, 46 ans,
La veille.
15 jours.
Quelques semaines:
14 mois.
6 mois.
2 ans 1/2,
2 mois.
Quelques jours.
6 semaines.
{1 an 1/2,
{ mois.
ô mois.
2 mois. .
10 jours.
Douleurs, facies péritonéal masse dure. pas dé trouble rectal.
Douleurs, ténesme vésical, tumeur abdominale, amaigrissement.
Troubles dyspeptiques," tumeur- abdominale, constipalion.
Tumeur abdominale, douleurs - constipation, cachexie.
Douleurs abdominales, amai-|
grissement, tumeur abdominale.
Cachexie, tumeur abdominale, fièvre élevée.
Troubles dyspeptiques, cachexie, tumeur abdominale.
Occlusion chronique.
Douleurs, tumeur abdominale.
Hernie irréductible, tumeur abdominale et herniaire; signes d'obstruction.
Accidents dyspeptiques, tumeur abdominale, amaigrissement.
Tumeur abdominale, constipation, cachexie.
Tumeur : abdominale, dyspepsie chronique,
Tumeur abdominale, cachexie fièvré, quelques troubles dyspeptiques,
Douleur abdominale, tumeur abdominale, fièvre. .
Douleurs fosse iliaque: droile, fièvre, puis occlusion inteslinale. c
DIAGNOSTIC
| RAD SSD ER
|péritonite.
Rein flottant (?)
ss“... sos.
Péritonite circonserite tuberculeuse (?)
Carcinome du colon transverse. ,
Dilatahion gastrique (?) puis occlusion chronique.
Rate hypertrophiée (2?)
Hernie étranglée.
Sarcome abdominal (?}
Tumeur abdominale maligne du côlon ou de l’'epiploon (?)
Kyste hydatique du foie (?) ou adénopathie tuberculeuse mésentérique (?)
Kystesuppuré de l'ovaire.
Appendicite Subaigie.
SIÈGE ET NATURE
de la tumeur
Lymphosarcome du jéjunum perforé.
Sarcome fusocellulaire de l'iléon.
Sarcome globocellulaire de la fin de l'iléon.
Särcome fusocellulaire de l'intestin grêle,
Sarcome de l'intestin
grêle.
Sarcome _ globocellulaire - de la fin de l'iléon.
Sarcome globocellulaire de l'intestin grêle.
Sarcome globocellulaire de la fin de l'iléon.
Sarcome du jéjunum,
Sarcome de l'intestin
grêle.
Sarcome fusocellulaire de l'intestin grêle.
Sarcome globocellulaire du jéjunum.
Lymphosarcomes multiples de l'intestin grêle.
Sarcomes globocellulaires multiples de l'intestin grêle.
Mÿxosarcome de l'intestin grêle avec invagination.
Sareome de l'intestin rêle avec invaginaion.
OPÉRATION
ms " gas 1)
Incision exploratrice.
Résection intestinale entérorraphie circulaire, (bouton de Murphy).
Résection intestinale, anus contre nature,
Résection intestinale, entérorraphie circulaire.
Résection intestinale, entérorraphie circulaire.
Laparotomie exploratrice, tumeur inopérable.
Résection intestinale, entérorraphie cireulaire.
Entérostomie.
Laparotonme exploratrice.
Kélotomie, réduction impossible.
Résection intestinale. entérorraphie circulaire.
Résection intestinale, entérorraphie circulaire.
Entéro-anastomose.
Laparotomie exploratrice.
Résection intestinale, entérorraphie circulaire au bouton de Murphy.
Résection intestinale, entérorraphie circulaire (bouton de Murphy).
RÉSULTAT
Mortaussitôt après l'opération.
Mort le 3° jour (périto- (nite).
Guérison (mort 8 ans après d'une tentative
opératoire de cure de ||
l'anus contre nature.)
Guérison', revu guéri pendänt plusieurs années.
Morte de péritonite 24 ||
heures après,
Morte le 9° jour :
stercorale.
Morté dans la nuit : col-’
lapsus (suture suffi-
sante). me Mort quelques jours après.
Mort.
Guérison.
Guérisôn :
Guérison; revu 4 mois} début de réci- |}
après, dive.
Guérison opératoire,revu au‘bout de 4 mois, tumeurs ont grossi. :
Guérison, mort au bout ||
‘dé: 3 mois de cachexie.
Guérison.
Guérison: 18 mois après À
sans récidive.
fistule |}
‘ AUTEURS
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STEINER
26 QUENSEL, 97 MARWEDEL, 28 WESTERMARK, 29 IDE.
30 IDEM
31 RHEINWALD, 32 : IDEM. à 33 HAWTHORN.
1902, 9% LANGE, 1902, 235 | Observ. personnelle Li (Pr TERRIER) 36 | Observ. personnelle I.
(D: Gosser)
SÉXÉ, AGE
Femme, 46 ans.
Homme, 30 ans.
Femme adulte.
Homme, 42 ans.
Homme, 24 ans.
Homme, 34 ans.
Femme, 57 ans.
Femme, 62 ans.
Femme, 43 ans.
Homme, 52 ans.
Homme, 48 ans.
|Femme, 36 ans.
Femme, 25 ans.
Homme, 43 ans.
Femme, 17 ans.
Homme, 51 ans.
DÉBUT
des accidents
2 mois.
1 mois 1/2.
6 semaines.
6 mois. :
% mois.
3 mois 1/2.
2 ans.
5 jours.
{ an.
3 mois.
Quelques mois.
{ an 1/2.
1 semaines,
20 mois.
Quelques.mois.
1 mois et 8 jours,
1 an.
KATURE DES ACCIDENTS
PE
Tumeur abdominale, cachexie diarrhée. -
Tumeur abdominale, anémie.
Dyspepsie, tumeur abdominale.
Douleurs, fièvre légère, tumeurabdominale, diarrhée.
Douleurs, tumeur abdominale. L
{Dyspepsie, tumeur abdomi-
nale.
Tumeurabdominale, cachexie constipation opiniâtre.
{Constipation opiniâtre, dou-
leurs, tumeur abdominale.
Douleurs, tumeur abdominale.
Douleurs abdominales, clusion intestinale.
Constipation rebelle, {umeur abdominale.
oc
Ténesme vésical, douleurs, tumeur abdominale.
Tumeur, cachexie abdominale.
abdomi-
Douleurs, tumeur nale, cachexie.
Douleurs , vomissements,
constipalion, cachexie.
Diarrhée, mélæna, cachexie, vomissements fécaloïdes.
{Douleurs, tumeur abdominale,
Tumeur abdominale.
Douleurs abdominales, ascile . très abondante, cachexie.
Douleurs, tumeur abdominale, signes de sténose de | l'intestin grêle, vomisse ments.
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DIAGNOSTIC
I SP PRES
Pyosalpynx gauche adhérent à l'intestin.
|Tumeur abdominale (?)
Kyste de l'ovaire.
Carcinome du côlon descendant.
Kyste de l'ovaire et oc- | clusion intestinale.
|Kyste de l'ovaire adhérent.
Sarcome de l'intestin
grèle.
{Sténose pylorique e et gastrectasie.
Occlusjon intestinale.
Fibrome utérin adhérent à l'intestin.
Tumeur solide de l'ovaire.
Péritonite tubereuleuse, avec ascite.
Rétrécissement iléo-cœcale.
SIÈGE ET NATURE de la tumeur ES
Sarcome globotellulaire de l'intestin grêle.
Sarcome globocellulaire de l'intestin grêle.
Sarcome globocellulaire de l'intestin grêle.
Sarcome de lJintestin grèle.
Sarcome de l'intestin grêle.
Sarcome globocellülaire du jéjunum.
Sarcome globocellulaire de l'intestin grêle.
Lymphosarcome de l'angle duodéno-jéjunal.
Myome sarcomateux du jéjunum.
Sarcome fusocellulaire de l'intestin grêle.
Myosarcome du jéjunum.
.|Sarcome globocellataire
de l'intestin grêle.
Sarcome globocellulaire de l'intestin grêle.
Sarcome globocellulaire du jéjunum.
Sarcome globocellulaire du jéjunum.
Sarcome globocellulaire de l'intestin grêle,
Sarcome globocellulaire de l'iléon.
Fibrosarcome calcifié de
l'intestin grêle.
Sarcomes globocellulaires multiples de l'intestin grèle.
Sarcome fusocellulaire de l'intestin prête;
"OPÉRATION
Réseclion intestinale, entérorraphie cireulanre, (bouton de Murphy).
Résection intestinale. entérorraphie circulaire .
Résection intestinale, entérorraphie circulaire.
Résection intestinale, entérorraphie circulaire
Résection intestinale, en-| térorraphie cireulaire
Résecrionintestinale,entérorraphie circulaire.
Laparotomie exploralrice .
Laparotomic trice.
Réseetion intestinale.fermeture des deux bouts, entéro-anastomose latérale.
Résection intestinale, enlérorraphie circulaire.
Résection intestinale ;entérorraphie circulaire (bouton de Murphy; Résection intestinale;entérorraphie ch'eulaire.
Résection intestinale,entérorraphie circulaire.
Résection intestinalc.fermeture des deux bouts, entéro-anastomose la- {érale.
Réseetion intestinale. entéro-anastomose termino-latérale (bouton de Murphy).
dre opérat., entérostomie,
ge opération , résection intestinale, emtéroanastomose latérale:
(bouton de Murphy).
Résection intestinale, entérorraphie circulaire,
Réseclion particHe. Enrorraphie.
Laparotomie trice.
explora-
explora -
Résection intestinale, fermeture des 2 bouts, entéro-anastomose la-
RÉSULTAT
Mort le lendemain matin. |
Guérison, récidive 1 an.
Guérisôon. 5 mois après
sans récidive.
Guérison, revu guéri { an après.
Guérison.
Guérison.
Mort au bout de 2 jours x d'accidents pulmonaires.
Mort le 16° jour de péritonit(e.
Guérison, revue 1 après récidive.
an
Morté de péritonite,
Morte du shock.
Morte le 5° jour (anuric)
Guérison, rée idive 5 mois aprè Se
Guérisou.
Guérison. Revue 10 mois après, sans récidive.
Guüérison. Revu 8 mois après, sans récidive.
Guérison, récidive 2 mois après.
Güérison.
Guérison, Morté 4 mois | après, cachexie.
Guérison. Revu guéri
5 mois après.
Le 6 | térale. d À |
$ 3. — Observations personnelles.
Ogs. I (personnelle), Service de M. le professeur Terrier. — Eug.S..
âgée de 17 ans, éouturière, entre le 31 mai 1903 à l'hôpital de la Pitié! dans le service du pfofesseur Terrier, salle Lisfranc, lit n° 8; parce HER elle souffre du ventre depuis 4 mois et 8 jours.
. Les premières douleurs abdominales sônt survenues à l'occasion d'un ‘toucher vaginal, que lui fit son médecin le 24 avril 1903 ; elle avait à ce . moment des règles très abondantes, et c'est pour chercher la cause de ces | ménorrhagiés que lé médecin lui fit un toucher. Quelques jours après cet examen, la malade fut’ surprise de voir que brusquement son ventre augmentait beaucoup de volume ; en quelques jours, l'abdomen aurait atteint les dimensions considérables qu'il présente actuellement (1% juin 4903). Au même moment, la malade aurait eu de la fièvre et un manque absolu d'appétit. Il n'existait alors ni constipation, ni diarrhée ; les selles au nombre de deux par jour, étaient absolument normales.
Vers le milieu de mai, c'est à-dire environ 3 semaines après les premiers accidents, apparurent des vomissements bilieux, survenant brus-
à quement êt plusieurs fois par jour ; depuis lors, ces vomissements presque quotidiens ont persisté; l’état général s Les ‘sans cesse aggravé depuis le début de la maladie.
Etat actuel (4° juin 1903). — La malade est très amaigrie ; elle ne s’est pas pesée avant sa maladie, mais elle a très bien rares qu'elle avait beaucoup perdu de son poids depuis 6 semaines. Il n'y a pas de fièvre actuellement ; les vomissements ont cessé depuis 2 jours, et il semble que l'appétit revienne ün peu. Le ventre est extrêmement développé ; du pubis à la base de l’appendice xyphoïde, il mesure 40 cent; de l’ombilic à l'épine iliaque antéro-supérieure il y a 24 cent. ; la circonférence du tronc à la base du thorax est de 84 cent. La partie moyenne de l'abdomen surtout est proéminenté ; les flancs sont un peu élargis, la cicatrice ombilicale est déplisséé ; ilexisté sur la paroi abdominale, des deux côtés, une abondante circulation veincuse collatérale, qui se continue vers la région lombaire où l’on constate un peu d'œdème. Il y a aussi de l’œdème de la paroi abdominale, surtout au dessus du pubis ; il y a également de l'œdème des grandes lévrèes et des mémbres inférieurs, au pourtour des malléoles.
La palpation du ventre ne réveille aucune douleur; elle permet de
constater avec la plus grande netteté la sensation de flot. Mais, par suite de la tension extrême des parois de l'abdomen, on d'rsite pas à sentir les organés'sous-jacents.*
À la’percussion, on constate de la sonorité M RIQR Rte une région très éte ndue, compretiant la région épigastrique et les deux hypochondres ; au contraire, l'hÿpogastre ét'les flanès Sont absolument:mats. Quand-on fait coucher là maladé’sur le oùté, ‘on PAU FRRENE le AÉRREraUt simultané de‘la/matité! "271%, FL RATÉ ind acte
ue 149 —
- Le toucher vaginal permet de reconnaitre un petit col conique de nullipare, auquel le doigt imprime des mouvements: très aisément, dans tous les sens et sans réveiller de douleur. Ne
Le toucher. rectal ne montre absolument rien d’ anormal. Actuellement Ja malade va, tous les jours, deux fois à la selle, sans diarrhée et rend beaucoup de gaz. Il n'y a pas de vomissement. Pas de fièvre.
L'examen du cœur ne révèle aucune lésion, il
Les deux poumons, soigneusement auscultés et pereutés, ne révélent absolument rien d'anormal. D'ailleurs, la malade n'a jamais loussé.
La quantité des urines est de 800 grammes par jour ; elles ne contiennent ni sucre, ni albumine ; la quantité d'urée. est de 22 gr. par litre.
. Antécédents héréditaires. — Père et mère jeunes encore et très bien . portants. Deux frères bien portants.
Anlécédents personnels. — Fièvre typhoïde à 14 z ans, dont elle est parfaitement guérie. Réglée à 14 ans et demi ; règles abondantes et toujours douloureuses durant parfois 7 jours. |
En présence de cet ensemble de symptômes et de cette histoire clinique, le P' Terrier porta le diagnostic fort vraisemblable de tuberculose péritonéale à forme ascitique et à point de départ vraisemblablement 4 génital.
OPÉRATION. — Le 9 juin 1903, M. le professeur Terrier pratique, sous l’anesthésie générale par le chloroforme, une laparotomie médiane sousombilicale. Il s'écoule, une fois le périioine incisé, environ 6 litres de liquide ascitique citrin ; onvoit alors qu'à 20 centimètres environ de la terminaison de l'iléon, l'intestin grêle est le siège d’une tumeur bosselée, de couleur noirâtre, formée de deux masses principales : l'une de la grosseur d’une orange, l'autre d'une mandarine; les masses semblent développées dans la paroi intestinale, qui est dure.et cartonnée sur une certaine étendue en deçà et au delà ; dans le.mésenfère correspondant à l’anse grêle malade, on trouve une masse du volume d’une noix; à une certaine distance au-dessus de cette première tumeur intestinale, on trouve que l'intestin grêle est cartonné et légèrement hosselé, mais sans former une tumeur comparable à la première. Nulle part sur le péritoine pariétal ou viscéral, on ne trouve de tubercules miliaires.
En présencé de ces lésions, on pense à faire une.entéro-anastomose ; mais la malade ne semble pas en état de supporter une,opération un peu longue ; aussi on se contente de refermer le ventre par une suture à trois plans.
Les suites opératoires furent des plus de ne n’y eut pas trace de fièvre; les fils furent enlevés au 9° jour. Réunion per primam.
«Le liquide ne se reproduisit pas tout d’abord et la malade sembla améliorée pendant 15 jours; mais vers le 25 juin, alors que la plaie abdominale était complètement cicatrisée, le ventre recommença d'augmenter de volume: de plus, des coliques très douloureuses suryinrent à chaque instant, accompagnées d'une diarrhée persistante: L'anorexie redevint
complète; l'œdème des jambes ne fit qu'augmenter, et la malade, de jour en jour plus cachectique, torturée par des crises de coliques très douloureuses, calmées seulement par la morphine, s'éteignit le 12 juillet 1903.
Aulopsie. — À l'autopsie, le ventre est très distendu ; les anses grêles sont remplies de gaz et de matières liquides. Nulle part il n'y a de sté:nose intestinale. On enlève l'intestin grêle en masse. Le gros intestin est normal ainsi que l'estomac et le duodénum. Le foie, les reins, le cœur et les poumons ne présentent pas de lésions apparentes et en parti culier pas traces de métastases néoplasiques.
Il n'y a nulle part des glanglions hypertrophiés.
Examen de la pièce. — La pièce se compose d'une anse d’intestin grêle appartenant à la terminaison de l'iléon et du mésentère correspondant; à 20 centimètres de la valvule iléo-cæcale, on trouve une tumeur bosselée de couleur rouge-noirâtre formée de deux masses principales, l’une grosse comme une orange, l'autre comme une mandarine ; en deçà et au delà de ces tumeurs, sur une étendue de plusieurs centimètres, l'in - testin grêle est dur, épaissi, sa paroi est semi-rigide, comme cartonnée; à 20 centimètres au-dessus de la première tumeur, l'iléon est épaissi et sa paroi infiltrée sur une étendue de 5 à 6 centimètres ; mais il n'y a pas là de tumeur véritable. Dans le mésentère, en un point correspondant à la première tumeur, on trouve un noyau dur, gros comme une noix et qui semble un ganglion dégénéré. Le reste de l'intestin grêle est d'aspect normal. À la coupe on voit que les tumeurs ne rétrécissent pas l'intestin; au contraire, au niveau de la plus grosse tumeur, sa lumière est dilatée; la muqueuse est détruite à ce niveau ; le fond de l’uleération ainsi formée est recouvert d'une sanie très fétide; sur la coupe la tumeur qui infiltre toute la paroi mesure environ 2 cent. d'épaisseur ; elle est de couleur jaunâtre, parsemée de foyers de nécrose et d'hémorragies insterstitielles ; en raclant la surface de section, on obtient un suc laiteux abondant.
Examen histologique. — L'examen histologique a porté sur différents fragments pris au niveau de la tumeur principale, de la seconde tumeur et du noyau métastatique mésentérique,
Sur une coupe comprenant toute l'épaisseur de la paroi de l'intestin malade, on voit à un faible grossissement (7 fois) (tig. 4, pl. ID que la muqueuse est encore reconnaissable à ses villosités ; au-dessous d'elle la mus: cularis mucosæ est également intacte ; le néoplasme au contraire infiltre d'une façon diffuse toute l'épaisseur de la couche musculaire, dont les faisceaux sont dissociés par des trainées de cellules néoplasiques ; enfin, au niveau de la couche sous-séreuse, on trouve un nouvel épaississement très marqué formé par l'infiltration néoplasique, L'ensemble de la coupe mesure { cm. 5 : soit environ trois fois l'épaisseur de l'intestin normal.
À un plus fort grossissement (250 fois) (fig. 2, pl. IH), on voit que le néoplasme est constitué par des cellules arrondies, à noyau volumineux, à protoplasma peu abondant; ces cellules sont disséminées çà et là sans aucun
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ordre, réunies par endroits en amas volumineux, dissociées au contraire en minces tratnées ; en d’autres points, par des faisceaux de fibres conjonctives. Nulle part il n'existe de réticulum comparable à celui du tissu lymphoïde, En certains points des vaisseaux remplis -de sahg, sans paroi propre, sont creusés au milieu des éléments néoplasiques ; en d'autres points, les vaisseaux préexistants, encore reconnaissables à leur paroi normalement constituée, sont entourés par d'épais manchons des cellules néoplasiques.
Sur des conpes examinées à l’immersion (1/19 leitz, fig. 1, pl. IV), on peut mieux apprécier les détails de la structure des cellules; celles-ci sont en général arrondies, possédant un noyau volumineux fortement coloré : le protoplasma est peu abondant, homogène. Quelques cellules possèdent deux noyaux, d'autres ont un noyau irrégulier, étranglé en son milieu, où affectant la forme d’un croissant ; à côté du noyau, on trouve dans certaines cellules des éléments arrondis, qui prennent fortement les colorants nucléaires : on voit bien sur la figure 4 quelques-uns de ces corpuscules juxtanucléaires.
D’après cet ensemble de caractères histologiques, il est certain que nous avons ici PRES à un sarcome globo-cellulaire de la paroi intestinale.
La structure histologique de la métastase mésentérique est en tous points analogue à celle de la tumeur nie intestinale.
O8s. IT (personnelle). Service de M. le professeur Terrier, suppléé par le docteur A. Gosset. — Ed. G..., 51 ans, entre à la Pitié le 8 août 1903 pour des douleurs abdominales et un amaigrissement considérable.
Il y a un an que, pour la première fois, ce malade commença à ressentir, à des intervalles irréguliers, mais toujours après les repas, des douleurs vagues dans la région épigastrique. Ces douleurs étaient très supportables, il ne consulta un médecin que 3 {mois après le début des douleurs. L'appétit était toujours bon; les digestions se faisaient normalement ; jamais il n'y avait de renvois acides ; il n'y eut qu'une seule fois un vomissement alimentaire. Cet état dura 6 mois. Puis les douleurs devinrent plus régulières; elles survenaient 2 heures environ après le repas du matin et celui du soir. Elles étaient plus intenses, localisées nettement au creux épigastrique et s'irradiaient dans tout l'abdomen:
Le lundi de Pâques, il y eut un vomissément alimentaire, composé de viande non digérée. Ce vomissement fut particulièrement difficile et douloureux. Depuis lors, l'appétit a diminué ; il y a un dégoüt marqué pour la viande. Le médecin du malade le mit alors au régime des dyspeptiques (œufs et eau bouillie; magnésie ; bicarbonate de Na: tisanes amères). Les vomissements toujours alimentaires, difficiles, survinrent depuis lors assez régulièrement tous les 920 jours environ ; les vomissements contenaient dés aliments non digérés, mais pas d'aliments pris
plusieurs jours auparavant..il y avait, de. plus, très souvent, des gargouillements ; les douleurs, plus fréquentes, étaient calmées par l'ingestion des aliments. Depuis 2 mois, l'abdomen est distendu dans sa partie supérieure, ce qui gène beaucoup le malade ; lamaigrissement est très notable, Depuis le début de la maladie, il x a.de la constipation; une, seule fois, il y a 5. mois, il y eut pendant 15 jours de -la diarrhée persistante. Jamais le malade n'a remarqué de, sang dans ses selles ni dans ses vomissements. Depuis 45 jours, le malade ne mange presque plus ; il est de plus en plus épuisé et forcé maintenant d'interrompre son travail, qu'il avait continué tant bien que mal jusque-là.
Elat.actuel (9 août 1903). — Aspect très cachectique; amaigrissement considérable (28 livres en 6 mois). Le malade se plaint de douleurs dans da. région .épigastrique et dans l'abdomen, surtout dans la fosse iliaque. droite. Les douleurs surviennent 2 heures après le repas et durent 2 à 3 heures environ. En même temps que les douleurs, surviennent des gargouillements, accompagnés d'une « sensation de liquide qui descend et remonte dans l'intestin ».
À. l'inspection du ventre on voit tout d'abord que celui-ci est ballonné ; de plus, on aperçoit nettement à travers la paroi des ondes péristaltiques dirigées de droite à gauche puis de gauche à droite; une tumeur se dessine descendant, jusqu'au pubis, remontant jusqu'à l'ombilic; à la fin de l'ondulation péristaltique, on entend un gargouillement très net.
À la palpalion, pendant les contractions péristaltiques on peut délimiter ayec la main les contours de la tumeur de consistance élastique qui vient se perdre, à égale distance de l’ombilic et de l’arcade crurale, dans la fosse iliaque droite, dans une. masse dure, bosselée, saillante sous la paroi et douloureuse à.la palpation. En secouant avec les deux mains la tumeur élastique, au moment des contractions, on prevoque un bruit de. clapotage très net. La tumeur est mobile dans tous les sens, mais ne quitte cependant jamais la fosse iliaque droite.
À la percussion, la tumeur est sonore dans toute sa partie supérieure , el gauche; au contraire, au niveau de la masse bosselée de la fosse iliaque droite, il y a de la submatité.
Le foie est petit, ne dépassant pas le rebord des fausses côtes.
Le cœur est, normal.
La percussion et l'auscullation des poumons ne Rule rien REIAS Pas d'adénopathie sus-claviculaire gauche. |
Anlécédentis hérédilaires. — Père bien portant; ee morte de la poitrine ;,une fille morte de la poitrine ; trois autres enfants bien portants..
Antécédents personnels. — À 18 ans, ictère bénin. «N'a Jerais toussé ; très bien portant jusqu'en 1909 ; pas d'alcoolisme. 5
L'analyse du suc gastrique a été faite:après repas d' épreuve; l'acidité totale exprimée en HClest de 1,60 p. 400:;:traces. d'acide : ‘lactique; pas d'acide butyrique. On fait également. l'insufflation de l'estomac; qui
montre que l'air disteñd d'abord la région épigastrique, puis la tumeur sous-ombilicale. Si l'on ae COR abdomen distendi, 468 FEAzS “échappent ER la bouche. : AU |
- L'analyse des urines montre qu ulies ne contiennent pi sucre; ni albu= ire et qu'il y a 34 gr. 57 d'urée par litre.
Le professeur Gosset | porte le: diagnostic de don: iléo= cts ‘avec rétrécissement de l'intestin gr êle: ;
* Opération le 2 août 4903, — Le docteur Gosset pratique la täparétoniié médiane sous-ombilicale; on voit immédiatement'une tumeur du volume des deux poings, Seat sur l'intestin grêle, absolument indépendante du cæcum; on ne recherche pas le point précis où se trouve la tumeur par rapport au cæcum. La tumeur est mobile ; on l'attire facilement hors du ventre ; le segment d'intestin sus-jacent à la tumeur est très hypertrophié et dilaté. Le segment inférieur est au contraire aplati: On pratique aussitôt l'extirpation de la tümeur, Au-dessus et au-dessous de la tumeur, beaucoup plus loin au-dessus, on écrase l'intéstin; on fait une double ligature à Ha soie; section entre les ligatures ; enfouissement sous-séreux des deux moignous d'intestin, sous un double surjet séro-séreux. Section progressive du mésentère correspondant et hémostase par paquets isolés. On fait ensuite une entéro-anastomose latérale, avec une bouche de 4 centimètres de largeur. Drainage. Durée de l'opération, 1 heure. *”
Suites opératoires. — Elle furent des plus simples : il n'y eut pas de: fièvre, une selle spontanée eut lieu le cinquième jour; le drain fut raccourci progressivement et enlevé le huitième jour. Réunion par pré“ mière intention. Le malade sortit guéri le 45 septembre. Il fut revu à la fin de décembre : il a engraissé au point qu'on ne reconnaît à peine.
Examen dela pièce. — La pièce enlevée consiste en un Seginent d'intestin grêle mesurant 50 centimètres, et porteur d’une tumeur du volume des deux poings. On voit facilement, avant l'ouverture du canal intestinal, que l'intestin grêle au-dessus de la tumeur est très dilaté ; le segment sousjacent au néoplasme est au contraire aplati et Collabé. La tumeur vue par sa face externe (V. pl. I) mesure environ lé volume du poing; elle est de couleur blanchâtre, avec des ilots rouge noirâtre ; sa surface est bosselée : certaines des bosselures sont volumineuses, de ‘la grosseur d un marron d'Inde ou d'un œuf de poule; les autres, beaucoup plus petites, grosses comme des noisettes ; la‘ tumeur ‘est insérée sur le bord mésentérique de l'intestin grêle, dont elle envahit la paroi sur la moitié environ de sa circonférence ; le bord libre de l'intestin n'est pas envahi, mais on réncontre à sa Surface des noyaux sous-séreux de la grosseur d’une len= tille. La tumeur s'enfonce par une grossé bosselure: Dans le mésentère correspondant à l’anse intestinale, on ne-trouve pas de SERRES eus mineux dans l'étendue ‘du mésentèré réséqué.
La planche II représente l intéstin grêle fendu le long de son bord libre ;: on sent que la muqueusë du: Sègiient: sus- strictural est ñormalement
plissée jusqu'à environ 20 centimètres de la tumeur ; à partir de ce point
elle devient lisse et les valvules conniventés sort tout à fait effacées. On”
arrive ainsi jusqu’à un point très rétréci, oblitéré presque complètement par un gros bourgeon saillant; il devient’ alors difficile de retrouver la lumière de l'intestin . on arrive cependant à introduire le long du bourgeon polyÿpiforme une-Sonde qui ressort dansla lumière du segment sousstrictural (V. pl 11.). Celui-ci est trois fois moins volumineux ; sa muqueuse.est d aspect normal, sans ulcérations: On comprend alors comment s'est produit le rétrécissement ; il est dù surtout à ce que la tumeur déve— loppée au niveau de l'insertion mésentérique de l'intestin gréle a refoulé devant elle fl'intestin, produisant ainsi une brusque coudure à angle aigu. De plus, il existé un gros bourgeon, bien visible sur‘la planche T1,
qui contribuait aussi beaucoup à Foblitération presque complète de la lumière de l'intestin.
À la coupe, la tumeur est dure, sa surface de section est blanc jaunätre, avec des foyers de nécrose et d'hémorragies interstitielles.
Examen histologique. — Nous avons fait des coupes sur des fragments multiples prélevés dans l'épaisseur même de la tumeur, au niveau du bourgeon saillant sous la muqueuse, au niveau des nodules disséminés
sur la séreuse.
À un grossissement moyen (fig. 2, pl. IV, 350 fois) on voit que le néoplasme est constitué par des cellules fusiformes, à noyaux très volumineux, très colorés, quelquefois en division indirecte; ces cellules entre mêlées dans différents sens forment la trame de la tumeur; les vaisseaux sont dépourvus de paroi propre, creusés au milieu [des cellules néoplasiques ; on voit bien cette disposition sur la planche Il ; entre les cellules fusiformes, on rencontre un lacet de fibrilles très minces colorées fortement ‘en rouge par le van Gieson. Enfin, on trouve çà et là, perdues au milieu des cellules fusiformes prédominantes, de grandes cellules aplaties, à noyaux volumineux, le plus souvent en division indirecte; certaines de ces grandes cellules sont multinucléées. Le néoplasme ainsi constilué, infiltre toute l'etendue de la paroi intestinale; il a tout détruit; on ne peut plus reconnaître ni muscle, ni muqueuse; sur les coupes, qui com. prennent toute la paroi de l'intestin, on peut reconnaitre cependant ça et là, du côté de la face interne, quelques culs-de-sac glandulaires, seuls débris visibles de la muqueuse intestinale.
Il s’agit donc ici d’un surcome fuso-cellulaire de l'intestin grèle, heu détruit complètement la paroi intestinale.
La structure histologique du bourgeon saillant soûs la muqueuse est en tous points analogue à celle de la tumeur principale; les noyaux sousséreux présentent une structure également identique. Enfin, un petit ganglion mésentérique siégeant près du bord libre de l'intestin grèle, à été trouvé histologiquement absolument normal.
$ V. — Epithéliomas primitifs de l'intestin gréle,
1. O8s. DE MERILL Rcxrs À case of carcinoma of ileum. pare of Surgery, 189%, vol. XIX, p. 472. — Femme, de 56 ans, consulta, le 21 novembre 1893, le docteur Ps ee pour une constipation rébelle avec nausées. II y avait du météorisme et une douleur assez vive dans la fosse iliaque droite. La malade racontait qu’elle était très constipée depuis sa ménopause, remontant à quelques mois.
Le lendemain, 29 novembre, elle commença à avoir des vomissements fécaloides. On lui donna des remèdes qui ne servirent à rien. On proposa une intervention qui fut rejetée. Il en fut ainsi jusqu'au 8 décembre 1895. A ce moment elle accepta l'intervention. Le 9 décembre 1893, opération: incision médiane sous-ombilicale. L'iléon est très distendu, rouge vineux et rempli de matières liquides. On trouva facilement la'cause de l'occlusion, qui était une tumeur grosse comme une noix et siégeant sur la fin de l'iléon, à 20 centimètres au-dessus de la valvule iléo-cæécale. On fit la résection de l'anse intestinale malade. La lumière de l'intestin était six fois plus grande au-dessus de la tumeur qu'au-dessous. On fit l’entérorraphie circulaire avec le bouton de Murphy. Comme l'intestin restait très dilaté au-dessus de l'anastomose, on fit une opération de ce viscère, qui ramena des matières fécales liquides. Morte du shock, 10 heures apres,
Examen pathologique. — Carcinome de l'intestin q grêle.
2. Ogs. pe FarouxAr Curris, Resection of five feet of small intestine for malignant disease. Annals of Surgery,1909, t. XXXVI, p. 955. — Homme de 33 ans ; au moment de son examen par le docteur Curtis, le malade était déjà souffrant depuis quelques mois. À ce moment, il montrait des signes d’amaigrissement notable et se plaignait de douleurs très vives, surtout dans la région de l’appendice. On sentait à ce niveau une tumeur facile à palper ; plus haut, près de l’'ombilic, une seconde tumeur. Pas de symptômes gastriques, pas de constipation, pas de pus ui de sang dans les matières. On fit le diagnostic probable de tumeur maligne de l'intestin.
Opération, — Le 13 mai 1909, incision dans la région iliaque comme pour trouver l'appendice ; on tombe sur une masse qui tient à l'intestin gréle. On trouve que la tumeur est située sur le jéjunum : toutes les tuniques de l'intestin sont envahies sur une étendue de 10 à 12 cent.
La tumeur est bosselée ; mais la lumière de l'intestin n'est pas rétrécie: dans le mésentère adjacent on trouve plusieurs ganglions augmentés de volume. On fit une résection de 5 pieds d'intestin grêle et du .mésentère correspondant ; on réunit par l’entérorraphie. circulaire avec un bouton de Murphy. GUCrROn, mais. au bout de à mois le malade a perdu
du poids.
“ÆEramen histologique." — Carcinome de l'intestin grêle. (Il y a une tumeur au- Ro de la sen 3 ‘qui a augmenté depuis d nn ) Li CS LENS D LITE L
8. Os:be KukuLa, Ueber ausgedehnte Darmresectionen: Arch; fur klin. . Chir.; 1900. Bd..LX, p.887, — Femme de 40 ans ; la malade appartient à une famille très vigoureuse. En janvier 1898, elle a commencé à souf- . frir d'une constipation qui nécessita l'emploi .de laxatifs ; puis des douleurs s'installèrent, sous forme de coliques qui débutaient autour de l'ombilic et irradiaient. vers la fosse iliaque gauche. Ces douleurs sont allées en augmentant, elles débutent quelques.heures après les repas et durent un temps. variable. Jamais de diarrhée ; jamais de sang dans les selles. En juillet 1898, le médecin de la malade constata l'existence d'une tumeur dans l'hypochondre gauche et conseilla une opération. La malade refusa d’abord et ne'se décida qu'en août 1898.
État actuel. — Le cœur et les poumons sont normaux. Le ventre est plat, un peu excavé, ne présente rien d'anormal à l'inspection. A la palpation, on trouve dans l’hypochondre gauche, au niveau du côlon descendant, une tumeur assez dure, cylindrique, qui s'étend sur une longueur de 8 centimètres environ, sur 4 centimètres de largeur dans la direction du côlon descendant. La surface de la tumeur est bosselée ; la tumeur est un peu mobile transversalement ; elle ne sent pas les mouvements respiratoires. Après l'insufflation rectale, la tumeur semble perdre la netteté de ses contours, et sa mobilité diminue.
On fait le diagnostic de carcinome du côlon descendant.
Opéralion le,26 août 4898. — Laparotomie sur le bord externe du grand droit du côté gauche ; ou trouve le côlon descendant absolument normal. La main introduite dans le ventre tombe sur une tumeur dure, qui sort facilement du ventre. Cette tumeur encercle une anse d'intestin grêle ; sur une étendue de 8 cent., à environ ? cent. au dessus de la première tumeur, on en trouve une seconde, grosse comme une noisette; de même au-dessous :de la tumeur principale, sur une longueur de 0 cent environ, on trouve disséminées un certain nombre de tumeurs plus petites ; dans le mésentère correspondant, il y a trois gros ganglions durs. On reconnait que la tumeur la plus élevée se trouve placée à environ 8 cent. de l'angle duodéno-jéjunal, Malgré cette disposition anatomique peu favorable à la résection, on se décide à la pratiquer.
.Résection de toute l'étendue de l'intestin grèle anatomique et excision cunéiforme du mésentère, (+
La suture est très, difficile. On fait une MNT ua ie LE latérale entre le début du jéjunum coupé presque au ras de l'angle duodéno-jéjunal et le segment distal du jéjunum. L'opération fut très difficile et dura ? h, 20 minutes, Guérison, après formation d'une fistule jéjunale.
Pour plus de sûreté, on laissa ouvert.le peus dura du roue ‘en y . introduisant.,un, drain... Us A ran TA
La pièce enlevée NE Teen 13 cent. du féjinum : a environ: 13 cent. de la section supérieure de l'intestin, se trouve une tumeur cylindrique de 8 cent. de longueur et de 12. cent. de circonférence. La séreuse est conservée; ellé ést'soulevée par les bosselures de la tumeur. A la coupe, on voit que là paroi intestinale, au'niveau dé la tumeur, est infiltrée par une masse blanc grisatre; très molle, d'uné épaisseur dé‘ 1 cent. environ, la muqueuse correspondante est rosée, d'apparence villeuse. Au-dessus - de cette tumeur se trouveun noyau plus petit, gro8 comme uné noisette, qui a intiltré la musculaire jusqu'à la séreuse. Au-dessous ‘de la tumeur, . Sur une étendue de 50 cent. environ, il y a toute üne série de tumeurs qui infiltrent la paroi intestinale. Dans le mésentère se trouvent 8 ganglions mésentériques, qui paraissent infiltrés de néoplasme. On croit, d'après cet aspect macroscopique,à un sarcome de l’intéstin. Es
Histologiquement, il s'agit de carcinome aluéolaire, sans aucun doute (Kukula). SENS RENE £
La malade se porta bien: jusqu'en novembre 1898 (3 moïs après l’opération) ; à ce moment apparut une tumeur diffuse autour de la fistulé jéjunale. Les symptômes de constipation et denorenes rent
On tente une seconde intervention. HERE
11 décembre 1898. — Gastro-entérostomie Ste Luit de von Hacker. Puis on extirpe la récidive, qui siège sur le segment aus fistulisé à a paroi ; fermeture de ce bout d'intestin.
Drainage. — Mort, le 22 décembre 1898, de colapsus es des si) tômes d'insuffisance, de la suture du jéjunum: :
Autopsie. — On trouve de gros ganglions mésetétiques engorgés et deux métastases hépatiques.
L'examen histologique des métastases montre qu'il s'agissait de carcinome alvéolaire rappelant la structure de la tumeur ne
4. O8s. pE J. Duncan, Case of scirrhus of abdominal organs in à young child. Edinburgh medical Journal june 1886, s:31p. IT, p: 1427. --E ut de 3 ans et demi: recu le 20 novembre 1885. Dix jours avant. la mère remarqué qu'il y avait de la lourdeur des jambes et de l'abdomen; St ‘dant l'enfant à continué à jouer et à mangér régulièrement. Mais de l'œdème des jambes’et du scrotum àpparait; la mère nous: présente alors _ l'enfant. L'abdonien “est distendu et tympanique à la percussion, sauf ‘dans la fosse iliaque gauche, où il y a de là matité. On né: peut délimiter la matité hépatique. La miction est un peu douloureuse. Pouls! 80; tèmpérature, normale"; -réspiration, accélérée. Les deux tiers” RIéNibu ES: du “poumon droit sont mats à la percussion ; Où n ‘enfend pas de mürmure -vésiculaire à cé niveau! L'œdème: disparaît peu à peu’; le + décembre, il ést'à peine marqué. L'ürine ne contient pas d” aline LS. PAU
fs
Dans les jours:qui suivent, la; dyspnée persiste et même augmente. On pratique, le 6 décembre, une ponction de la plèvre droite; il s'écoule 8 onces - de:liquide trouble. La. ponction fut répétée le 14. La dyspnée persiste. _On.‘croit sentir.de Fascite dans l'abdomen. L'on prâtique une ponction qui permet de ne rien revoir. Mais dans les jours qui suivent, il s'écoule par la plaie du liquide.séreux d'une façon continué, si bien que, le 43,on
peut pratiquer la palpation: de l'abdomen, qui montre le foie dépassant
le.rebord costal. Le 19, l'enfant meurtavec de la diarrhée colliquative, . Aulopsie. — Une anse d’intestin grèle, longue de 42 cent. environ, adhérente à la fosse iliaque gauche, est le siège d’une masse cancéreuse, . dure, qui englobe toute la paroi intestinale et s'étend dans lé mésentère.
Ikya dans le foie trois volumineuses tumeurs métastatiques. Les deux
reins contiennent des nodules cancéreux secondaires. Epanchemént
pleural droit ; les poumons sont exempts de tout noyau secondaire. À l’eramen histologique (D' Stalker), « microscopic section Showed all
.the characters of scirrhus ».
… b-6. OBs. pe LuBarscx, Ueber den primaren Krebs der Ileum. Virchow’'s - Archiv, 1888, t. CXI, p. 280. — Homme de 49 ans. Le malade ne reste que peu de temps à l'hôpital de Breslau ; il. mourut rapidement avec le diagnostic de phtisie pulmonaire et tuberculose intestino-péritonéale. Autopsie. — Dans les deux poumons, tubercules caséeux à différents stades de développement, donnant en certains points l'aspect typique de la broncho-pneumonie caséeuse, œdème du poumon gauche et emphysème des deux poumons. Pleurésie séro-purulente tuberculeuse, bilatérale. Ulcérations tuberculeuses de ta trachée, de liléon, du côlon ascendant et descendant. Myocardite chronique scléreuse, tuberculose des ganglions mésentériques. Atrophie de la rate, du foie et du pancréas. Néprhite chronique parenchy mateuse. OEdème de la pie-mère et hydrocéphalie intense. De plus; sur l'iléon, à sa partie supérieure, on trouve, en dehors des ulcérations tuberculeuses déjà signalées, toute une série de petits nodules, gros comme des pois, saillants sont la muqueuse. À la partie moyenne de l'iléon l'intestin est. manifestement rétréci; il existe en ce point une lumeur, grosse comme une noix, blanehâtre à la coupe, dure et s’infiltrant dans la musculaire de l'intestin. Au-dessus de cette.-iumeur, on trouve une ulcéralion presque circulaire, dont les bords surélevés sont remplis de nodules blanc jaunâtre. Au-dessous de ce rétrécissement on rencontre encore plusieurs nodules sous-muqueux et, à 40 cent. au-dessus de la valvule de Bauhin, une tumeur grosse comme un noyau de cerise. L'examen histologique montre que ‘la plus grosse des tumeurs intestinales est de l'adéno-carcinome des plus nets (figures très démonstratives à l'appui) ; par contre, les nodules blane jaunâtre qui entouraient l'ulcération sont conslilués pur des follicules tuberculeux avec nombreur bacilles. Les nodules sous-muqueux disséminés sur le reste de l'intestin
RAA.
grèle présentent la structure de l'adéno-carcinome au débul, développé aux dépens des glandes de Lieberkühn, comme le montre une figure très nette. dl
Os. IT (ibid). — Homme de 52 ans, soigné à la clinique de psychiotrie pour un délire continu. Le malade a eu en 1875, et plusieurs fois depuis, de. fluxions de poitrine ; dans les derniers temps il aurait eu de la diarrhées
Autopsie (docteur Kaufimann, 10 mai 1886). —. Cirrhose hépatique. Tuberculose pulmonaire caséeuse. Artério-sclérose généralisée. Hypertrophie du ventricule gauche. Néphrite chronique interstielle. Ramollis sement cérébral datant de 15 jours environ. De plus, sur l'iléon, on trouve une ulcération large comme une pièce de 50 pfennigs, à bords surélevés et s'étendant jusqu’à la tunique musculaire. Au voisinage de cette ulcération, se trouvent sir nodules sous-muqueux variant de la grosseur d'une noisette à celle. d'un pois. La séreuse de l'intestin est recouverte de petits noyaux.
Histologiquement, les noyaux sous-muqueux sont constiluél par de l’adéno-carcinome ; alvéoles très nets, tapissés d’un bel épithélium cubique,
7: Ogs. ne BacaLoGLu, Cancer primitif de l'iléon. Bulletins Soc. anat. de Paris, février 1900, p. 143. — M. G..., âgé de 70 ans, entre le 25 janvier 4900 à l'hôpital Beaujon pour des douleurs dans le véntre. Depuis deux ans, il a des alternatives de constipation et de diarrhée. À deux reprises différentes il a eu des hématémèses et du mélæna, Ilmaigrit progressivement. À son entrée, le malade est cachectique, de teint jaunâtre’; il a des coliques et de la diarrhée. A la palpation dans le flanc droit, au-. dessous du foie et de la vésicule biliaire, on sent une petite masse dure, mobile et un peu douloureuse. Pas de ganglion: sus-clavieulaire ; petits ganglions dans les aisselles et les aines. En outre, le malade tousse; ses erachats sont muco-purulents, et à l'auscultation on perçoit des signes cavitaires au niveau du sommet droit et des signes de ramollissement du sommet gauche. La cachexie s’accuse de plus en plus ; il y a de l'œdème, des jambes: le ventre est excavé, en bateau ; le malade succombe quatre jours plus tard.
A d'autopsie, à part une tuberculose pulmonaire avancée, on trouve à un mètre et demi du pylore, les anses intestinales grêles agglutinées au niveau d’une tumeur ganglionnaire de la grosseur d’un marron ; incisant l'intestin à cet endroit, nous avons vu que Ja lumière de l’iléon était en partie bouchée par .une tumeur implantée sur un gros pédieuie, comme un chou- fleur.
A l'examen histologique, il s'agit d'un épithélioma parue lrique qui rappelle la structure des glandes 4 l'intestin et qui a envahi les tuniques
musculaires.
ENOOR—
8. Oes. pe Ca.-A. MorrTon, Columnar epithelioma of the small intestine in a young woman, aged 23. Trans.of the pathol. Society of London, 1895, vol. XLIV, p. 89). — Femme de 23 ans ; la malade entra dans le service du docteur Dacre, à Bristol, pour de l'obstruction intestinale. On sentait nettement dans la fosse iliaque gauche une tumeur du volume d'une noix, Le 29 septembre 1892, on fit une incision dans la fosse iliaque gauche: on trouve l'intestin grêle distendu au-dessus d'une masse dure, qui semble être néoplasique. Comme cette tumeur est très adhérente à la fosse iliaque, on fait simplement l’entérostomie sur l'intestin grêle. L'obstruction disparaît et la malade retourne chez elle le 4 novembre 1892 ; mais la tumeur s’accrut ; il y eut de nouveau de l'occlusion intestinale, et la malade mourut le 25 décembre 1892.
L'autopsie, faite par le docteur Freeman, montra qu “l y avait une tumeur située sur la fin de l'iléon et très adhérente à la fosse iliaque gauche. L'intestin est très rétréci par la tumeur, et il existe à l'intérieur de la tumeur une large ulcération. Des préparations histologiques montrent qu'il s'agit d'épithélioma cylindrique de l'intestin grêle.
9,08s.pe ScnEepE. Ueber die Resection cines Dünndarmcarcinoms. Verhandl der Deutsch. Gesellsch. fur Chirurgie. Berlin, 188%, n° 99. — Homme de 50 ans, depuis quelques semaines le malade a remarqué l'existence, au-dessus de l'arcade de Fallope, du côté droit, d'une tumeur. Actuellement cette tumeur a le volume d'un poing d'enfant ; elle est à peine sensible, immobile, de surface lisse et rappelle tout à fait uu fibrome de la paroi abdominale. Depuis 3 mois le malade se plaint de troubles digestifs avec alternatives de constipation et de diarrhée ; il y a un peu d'amaigrissement. Par le toucher rectal (sous chloroforme) on sentait une tumeur lisse, saillante dans la cavité abdominale et d'un vo-
Jume certainement double de celui que l’on supposait par la simple pal-
pation abdominale. On ne pouvait déterminer si la tumeur tenait à l'intestin. Le malade refusa d'abord l'intervention, puis y consentit.
Opéralion le 18 juin 1883. — On vit alors que la tumeur qui infiltrait la paroi provenait d'une anse intestinale ; on réséqua le péritoine tout autour de la tumeur et on put sortir celle-ci de l'abdomen; le mésentère correspondant était infiltré de durs ganglions. Résection d'un segment de 20 centimètres d'intestin grêle ; entérorraphie circulaire. Fermeture sans drainage, guérison rapide. Le malade sort guérit”4 semaines après l'ôpéralion, ayant engraissé de 12 livres.
La tumeur énlevée siège sur une anse d'intestin grèle, dont elle rem plit partiellement la lumière ; la tumeur adhérait intimement au péritoiné pariétal.
Examen histologique.— Adéno-carcinome (Drüsenkrebs).
En septembre 1883, le malade a engraissé de 30 livres. Le 28 mars
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1834, le malade, affaibli, revient consulter, parce qu il souffre de,consipation. À la palpation, on ne sent rien d'anormal au niveau de la résection.
.. On voulut faire un. anus contre nature : incision . “verticale. entre la crête iliaque et le rebord. costal, à trois travers de doigt au: devant de l'épine iliaque antéro- supérieure- -droite. On. put sentir ainsi une bride qui était la cause de l'occlusion intestinale. Section de cette bride. Fer- .meture du ventre. Malheureusement, 4 jours après, broncho-pneumonie, .qui emporta le malade 2 jours après.
A l'autopsie on constata qu'il n'y avait nulle part tr ace de récidive,
. 10. O8s. ne Haxw. Deulschemedie. Wochenschrift,1897, p.674. Homme de 66 ans. Depuis 15 ans le malade souffre de catarrhe intestinal. La maladie actuelle a débuté en septembre 1896. À ce moment’ apparurent des coliques, de la constipation, de l'anorexie, du météorisme. Les vomissements étaient fréquents. En avril 1897, le malade à maigri de 50 livres. Depuis lors lamaigrissement a encore augmenté, et les coliques et la constipation sont devenues permanentes.
Le malade est apyrétique ; les organes thoraciques sont sains. La soif est vive, la langue rouge, sèche ; ex ore fœtor. Anorexie complète. On donne le repas d'épreuve, qui est digéré complètement ; HCI libre dans le suc gastrique; l'estomac insufflé est de dimensions normales ; l'abdomen est légèrement distendu, le foie a ses dimensions Puales. on ne peut: sentir de tumeur par la palpation; on voit sous la paroi le . ‘péristaltisme intestinal exagéré. En l'espace de quelques minutes, il se forme dans la régiôn iléo-éæcale, une grosse tumeur, qui bientôt disparait avec un:brüit de gargouillemernt. L'arrêt des matières et des gaz est complet depuis 2% heures. Rien d'anormal au toucher rectal. On'dénna au malade une grande quantité d'huile de ricin qui amena une débâcle de matières fécales. L'état général s ‘améliora, mais cependant les onqRes très douloureuses persistèrent. SE
Opération. — Incision médiane “mésogas(rique ; on voit dés anses in: testinales grèles dilatées et rouges; un peu.de liquide ascitique; il existe _ des nodules sous-séreux disséminés sur ces.anses grêles. On arrive sur
un point où l'intestin est envahi circulairement, par une tumeur ; les ganglions mésentériques correspondants sont envahis et gros comme des noix ; la tumeur, de consistance dure, rétrécit de deux tiers le calibre de l'intestin grêle; au-dessous il existe encore une dilatation marquée de l'intestin grêle ; on arrive en-le-dévidant sur une seconde tumeur qui présente les mêmes caractères que la première et rétrécit l'intestin grèle plus encore que la première. On se décide à faire l'entéro-anastomose latéro-latérale avec le bouton de Murphy, entre le segment sus- -strictural de l'intestin grêle et l'anse placée au-dessous du rétrécissement.
L'opération a duré À heure un quart. Le malade mourut de shock dans les dix heures.
Diagnostic anatomique. — Multiple stricturiren de Carcinome des Dünndarms.
EXPLICATION DES PLANCHES à
PLANCHE I. — Pièce de l'observation personnelle (Il). On voit l'aspect bos- -selé de la tumeur et sa co oration noirâtre en certains points, due à des hémorragies iñterstitielles. Le ‘segment sus-strictural de la tumeur est
- dilaté, le segment sous-jacent a ses dimensions normales. On voit également l'infiltration de la masse néoplasique dans l'épaisseur du mésentère;
PLANCHE II. — La même pièce ouverte. Une sonde est passée de la dilatation sus-stricturale dans le bout efférent ; on aperçoit au niveau du point rétréci un bourgeon sarcomateux saillant, polypiforme.
PLANCHE III. — Fig. 1. — Coupe du néoplasme de {l'observation personnelle I ; vue à un faible grossissement (7 fois). On voit l'infiltration diffuse de la paroi par le sarcome ; les différentes tuniques de l'intestin sont en-. core reconnaissables. | -
Id. — Fig. 2. — Même coupe, vue à un plus fort grossissement (150). Les: cellules rondes sarcomateuses infiltrent le tissu conjonctif environnant; il n’y a pas de réticulum, mais un aspect pseudo-réticulé,
PLANCHE IV. — Fig. 2. — Même coupe, vue à un très fort grossissement, (500). On voit l'aspect général des cellules rondes sarcomateuses ; les
. noyaux de quelques-unes sont très vivement colorés ; dans certaines, ik existe également un corpuscule juxta-nucléaire ; on voit là encore l'absence de réticulum. $
Id. — Fig. 2. — Coupe de la tumeur représentée sur les planches I et I; c'est l'aspect ordinaire du sarcome fuso-cellulaire ; les cellules fusiformes
_prédominent ; il existé, en outre, des grandes cellules conjonctives à noyaux multiples, où en division indirecte ; en bas et à droite, on aperçoit une lacune vasculaire, sans paroi propre.
Sources et licence
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