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INTRODUCTION — HISTORIQUE
Depuis quelques années, l'étude des capsules surrénales, de leur structure, de leurs fonctions, de leurs lésions est à l'ordre du jour.
L'un des chapitres les plus intéressants de l'anatomie pathologique de ces organes est celui des tumeurs malignes. Les tumeurs primitives ont été, depuis une vingtaine d'années, l'objet d'assez nombreux travaux. Dans le Traité de chirurgie de Duplay et Reclus on trouve quelques indications sur ces tumeurs. Brin leur a consacré sa thèse inaugurale. En 1898, Rolleston et Mark font paraître sur ce sujet le premier travail d'ensemble. La mème année, Georges Robert traite surtout la question de leur symptomatologie. Enfin en 1904, Hartmann et Lecène, ayant réuni de nouvelles observations, consacrent quelques pages à cette question; Lœper et Oppenheim les décrivent avec plus de détails dans le Manuel des maladies des reins et des capsules surrénales de Debove, Achard et Castaigne.
Les tumeurs secondaires, au contraire, n'ont, à notre connaissance, fait l’objet d'aucun travail d'ensemble. Çà et là, disséminées dans les périodiques, on trouve quelques observations, malheureusement fort incomplètes pour la: plupart; assez souvent la localisation cancéreuse dans la ‘ surrénale a été simplement mentionnée, rarement l'examen microscopique à élé pratiqué et dans ce cas on a négligé souvent de donner les caractères histologiques, se contentant d'indiquer à quelle classe de néoplasmes appartenaient ces tumeurs.
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Les premières observations où sont signalées des mélastases surrénales remontent à une cinquantaine d'années. Ce sont celles de Boissier, Peacock et Bristowe (1). Lancereaux (2), bien que mettant en doute la possibilité de tumeurs primitives dans la capsule surrénale, semble plutôt décrire celles-ci que des tumeurs secondaires. Hoche (3), Hartmann et Lecène (4) notent seulement qu’elles existent; les autres traités magistraux les tiennent dans un dédaigneux ostracisme et il faut arriver à Lœper et Oppenheim (5) pour leur voir consacrer quelques lignes. Ces auteurs, d’ailleurs, n’insistent pas sur l’étiologie et l'anatomie pathologique, ils passent sous silence la fréquence.
M. le Professeur Sabrazès ayant eu l’occasion d'observer un cas de carcinose généralisée dans lequel les capsules surrénales étaient le siège de métastases, a bien voulu nous confier le soin de rechercher ce qui avait pu être publié sur ce sujet, et nous à en même temps conseillé de mettre en garde les anatomistes contre certaines localisations secondaires néoplasiques à forme pseudo-adénomateuse d’un diagnostic particulièrement difficile; la confusion pouvant, d’ailleurs, être facilitée par la présence d’un certain nombre de micro-adénomes corticaux aberrants.
Nous nous proposons donc, dans ce modeste travail, de passer rapidement en revue la fréquence et l’étiologie des tumeurs secondaires des capsules surrénales; nous dirons quelques mots de leur pathogénie, Au sujet de l’anatomie pathologique, nous tâcherons surtout de mettre en lumière les caractères qui différencient les formations cancéreuses secondaires de certaines formes d’adénome. Enfin nous passerons
(1) Transaction of the Pathological Society of London, t. VII, 1856. (2) /n Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article « Rein ». (3) Hocue, Lésions du rein. Paris, 14904.
(4) Harman et Lecène, Travaux de chirurgie anatomo-clinique. 2° série,
(3) /n Depove, Acuarp et GasraiGxe, Manuel des maladies des reins et des capsules surrénales,
rapidement sur leur symptomatologie et leur diagnostic, dont l'intérêt, au point de vue pratique, est des plus restreints.
Mais avant d'entrer dans notre sujet, qu'il nous soit permis d'assurer M. le Professeur Sabrazès de notre profonde gratitude pour la bienveillance qu'il n’a cessé de nous témoigner pendant les deux années où nous avons élé admis à fréquenter son Laboratoire. Maître incomparable, il a mis sans compter à notre disposition sa profonde érudition et son inlassable sollicitude. Grâce à lui, nous garderons un souvenir impérissable de nos études à la Faculté de Bordeaux.
M. le Professeur Moussous a bien voulu accepter la présidence de notre thèse; qu'il soit assuré de notre profonde reconnaissance pour l'honneur qu'il nous fait.
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FRÉQUENCE
Jetons d’abord un coup d'œil sur la fréquence des tumeurs primitives des capsules surrénales. En 1898, Robert estimait à une lrentaine le nombre de cas publiés dans la littérature médicale; six ans plus tard, Hartmann et Lecène recueillaient 22 observations nouvelles, et en 1906 enfin, Lœper et Oppenheim élevaient ce nombre à 52 cas.
Si nous consultons maintenant les statistiques générales sur la fréquence du cancer, nous voyons que Riechelmann (1) estime à 0,3 /, la fréquence des tumeurs primitives. Redlich et Feilchenfeld (1) semblent les ignorer complètement.
Les localisations secondaires dans les surrénales sont-elles aussi rares que les néoplasies primitives ? Au premier abord, on ne voit pas pour quelle raison les surrénales ne donneraient pas asile à des métastases au même titre que les autres organes, et cependant il est curieux de constater que les protocoles d’autopsie sont muets d'ordinaire sur le chapitre des surrénales. Max Müller (2), dans sa thèse sur les métastases des tumeurs malignes ne donne aucun chiffre pour les localisations à leur niveau. Et pourtant son travail porte sur 623 cas de tumeurs malignes pris dans les protocoles d’autopsie de l’Institut pathologique de Berne, de 1856 à 1891.
(4) Cité par Méwérrier, Le Cancer. /n Traité -de médecine de Brouardel et Gilbert.
(2) Max Mücrer, Des métastases des tumeurs malignes. Inaug. Dissert. - Berne, 1892.
MO
Faut-il conclure de là à l’extrème rareté des néoplasies surrénales secondaires ? Nous ne le croyons pas. Certes, il est des organes où les métastases se réalisent avec plus de fréquence, tels que le foie ou le poumon, soit qu'une vascularisation plus riche les y prédispose, soit plutôt qu'ils forment un terrain d'élection pour certains types communs de cancer. Pourtant, il ne semble pas que les localisations secondaires soient exceptionnelles dans les surrénales ; leur moindre fréquence apparente provient sans doute de ce qu’on s’est désintéressé d'examiner systématiquement des organes dont le rôle était encore bien vague et qui n'étaient pas au premier plan des préoccupations médicales.
Une statistique de Rolleston nous fournit quelques indications entachées à la vérité de toutes les causes d'erreur qui peuvent atteindre une statistique personnelle et basée sur un trop petit nombre de cas. Rolleston (1) ayant examiné, au Saint George’s Hospital, 134 cas de tumeurs malignes des diverses parties du corps, rencontra 15 fois des noyaux métastatiques dans les glandes surrénales. La proportion serait donc de 11 °/, environ.
Il nous est impossible de dire si cette proportion est trop élevée. Par de consciencieuses recherches, nous n'avons pu réunir qu’une quarantaine de cas épars dans la littérature. Un bon nombre nous ont sans doute échappé, malgré l’étendue de nos recherches, mais cependant nous sommes encore loin de cette proportion considérable de Rolleston, d’après laquelle les métastases surrénales ne seraient presque que de moitié inférieures à une des métastases les plus fréquentes de toutes : les métastases hépatiques.
Malheureusement aussi, dans le grand nombre d’observations et d’autopsies que nous avons lues, on a négligé bien souvent, comme nous le disions plus haut, de donner des renseignements sur l’état des surrénales et le doute persiste dans l’esprit de savoir si elles étaient saines ou si elles n’ont fait l’objet d'aucun examen.
(4) Rozzesron, Trans. of Path. Soc. of London, 4897, XLVIIL, p. 209.
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Dans l'état actuel de la question, il serait donc audacieux d'avancer des chiffres et nous ne pouvons que souhaiter que l'on examine désormais systématiquement les surrénales chez lous les sujets ayant succombé à une affection cancéreuse. Encore faudra-t-il que cet examen macroscopique soit complété et surtout vérifié par un examen histologique minulieux, ainsi que nous le ferons remarquer en traitant de l'anatomie pathologique.
Ledentu
CHAPITRE II
PATOUOGIE
Sexe. — On s'accorde à reconnaître que le sexe joue un rôle dans l’étiologie du cancer et sa prédominance parait nettement établie dans le sexe féminin. Les anciennes statistiques donnent à hommes pour 11 où 12 femmes. Les staüstiques plus récentes confirment ces chiffres, celle de Paris entre autres accuse 131 femmes et 82 hommes pour 100.000. Les statistiques allemandes donnent une prédominance de un tiers au sexe féminin.
Nous ne rappelons ces chiffres que pour mieux faire ressortir la prédilection que semblent avoir les néoformations cancéreuses des capsules surrénales à attaquer l'homme. Si nous jetons un coup d'œil, en effet, sur les chiffres donnés pour les tumeurs primitives, nous voyons déjà une légère différence en faveur du sexe masculin. Hartmann, sur 48 cas, indique 25 hommes et 23 femmes.
Avec les tumeurs secondaires, la différence est un peu plus accentuée. Sur les 36 cas que nous avons pu réunir, nous voyons le sexe masculin mentionné 19 fois, le sexe féminin ne se rencontre que 14 fois ; dans 3 cas, le sexe n’a pas été indiqué. Au total, la proportion est done pour 100 cas de métastases de 57,6 hommes et 42,4 femmes.
Age. — Il est aussi de notion courante que le cancer est l'apanage de l’âge mür. En nous reportant au travail de Hartmann sur les tumeurs primitives, nous voyons que le maximum de fréquence se trouve bien entre 40 et 70 ans, mais
nous remarquons que les enfants entrent pour une part assez élevée dans la statistique de ces tumeurs. Sur les 48 cas, 5 fois il s’est agi d'enfants âgés respectivement de 8 ans. 3 ans, 2 ans, À an 1/2, 9 mois. Orr rapporte un cas de sarcome chez un enfant de 7 semaines. Soit une proportion d'environ 10 p. 100. Cependant Duzan (1), sur 172 cas de tumeurs malignes chez les enfants, Picot (2) sur 374 cas ne donnent aucun chiffre pour les surrénales. Mariage (3) semble les ignorer complètement.
Si nous cherchons maintenant à déterminer à quel âge se produisent le plus facilement les métastases, nous voyons que là aussi c’est surtout entre 40 et 60 ans qu'on les rencontre, fait qui n’a rien de particulier, puisque c’est dans ces limites que l’on observe le cancer.
Néanmoins, nous avons recueilli quelques cas où la généralisation s’est produite à un âge beaucoup plus précoce. Sur 36 cas, à fois il s’est agi d'enfants, et d'enfants en très bas âge. Le plus âgé n'avait en effet que deux ans, les autres n'étaient âgés que de 10 mois, 8 semaines, 7 semaines et mème 10 jours. Dans tous ces cas d’ailleurs il s'agissait de sarcomes.
Nous devrions conclure des statistiques de Duzan, Picot, Mariage, que le cancer des capsules surrénales est exceptionnel dans l'enfance. Mais peut-être là aussi leur examen a-t-il été négligé, car il semblerait au contraire, d’après les chiffres que nous venons de soumettre, que ce cancer, toutes proportions gardées, n’y est pas une rareté. A côté des localisations ordinairement données comme habituelles à l’enfance : yeux, reins, testicules, .os, il semblerait donc légitime d'accorder une place aux capsules surrénales. Cette prédi-. lection, déjà marquée quand la tumeur se développe primiti-
(1) Duzaw, Le cancer chez les enfants. Thèse de Paris 1876.
(2) Picor, Les tumeurs malignes chez les enfants. Revue méd. de la Suisse Romande, 1883.
(3) MariaGe, Essai sur les tumeurs malignes des enfants. Thèse de Paris 1854-1895,
vement dans l'organe, parait encore plus considérable dans les localisations secondaires, puisque nous arrivons dans ce dernier cas à une proportion de près de 15 pour 100. Cette conslatalion cadre bien d’ailleurs avec ce que nous savons du cancer dans l'enfance, lequel se développe surtout au niveau des organes prédisposés par un développement compliqué où soumis à des remaniements importants de tissus.
. Quels sont les organes dont les cancers se généralisent aux surrénales ? — 1 est intéressant de nous demander maintenant quels sont les organes dont les cancers se généralisent le plus volontiers aux capsules surrénales. Le siège du cancer primitif a évidemment une grande influence sur la localisation des noyaux de généralisation. Le cancer, eu effet, ne procrée pas au hasard, mais seulement dans des organes qui y sont prédisposés. Parties d'un centre, les cellules jeunes cancéreuses, charriées par les courants lymphatiques et sanguins, se fixent dans des organes qui sont avec ce centre en large communication, ou mieux, comme l’admeltent les théories modernes, elles colonisent là où elles trouvent le meilleur terrain de prolifération.
L'étude des organes qui envoient des noyaux dans les surrénales est bien en accord avec la théorie de la localisaion élective. Ce ne sont pas, en effet, les’organes le plus fréquemment atteints par le cancer que nous rencontrons comme siège de la tumeur initiale, mais en général des organes qui figurent pour une faible proportion dans les stalistiques générales.
_ Les statistiques de Virchow, d'Espine, celles de Redlich, Feilchenfeld, Riechelmann sont toutes d'accord pour reconnaître le siège le plus fréquent du cancer à l'estomac et aux organes génitaux de la femme, ulérus et mamelle. Viennent ensuite la cavité buccale, la peau, le foie, les voies biliaires.
Or, sur 36 cas, nous ne voyons l'estomac incriminé que 4 fois, le sein 3 fois, l'utérus jamais.
La bouche ne donne lieu à aucune métastase, le foie est dans 3 cas le siège de la tumeur primitive, la peau ne l'est
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que dans un seul cas. Par contre, le cancer du rein dont la fréquence n’est que de 0,9 e/, arrive en tête de liste et ceci ne surprend pas, étant donnés ses rapports anatomiques avec la surrénale. Puis c’est le cancer de la capsule surrénale se généralisant dans la surrénale opposée et seulement alors se place le cancer de l'estomac.
Voici d’ailleurs, sous forme de tableau, le nombre de cas de chaque organe. Nous rappelons à côté la fréquence du cancer primilif de ces organes.
Sur 36 cas les surrénales ont été envahies :
10 fois par un cancer du rein dont la fréquence est de.... 0,9°/ à) — de la surrénale opposée ES US 4 — de l’estomac SR PEER 0 3 — du foie NT RL , =+ du sein ANNE pre 0,0 2 — de la prostate nr OV E 2 _ des extrémités (pied, fémur) — .... 0,15 1 — du pancréas ne Ur 1 — - du gros intestin RTL.
1 —- de l’œil 1 -- de la moelle {l — de la peau
Dans 2 cas on ignore le siège de la lésion primitive.
Il est assez curieux de noter que sur 34 cas, 2 fois le siège de la tumeur primitive était la prostate. En rapprochant ce fait de la moindre fréquence du cancer secondaire des surrénales chez la femme, nous pourrions peut-être apporter une contribution aux études encore restreintes qui ont été faites sur les rapports de l'hyperplasie des surrénales. avec l'appareil sexuel.
Déjà la fréquence des métastases osseuses dans certains cancers avait donné lieu à des théories analogues. Neusser, rapprochant la fréquence de ces métastases dans le cancer de la prostate de celles observées dans les tumeurs de la glande thyroïde et du sein, groupe ces glandes dans un
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mème système et fait jouer à leur ensemble un rôle important dans la composition du sang, en s'appuyant sur l’augmentation des lymphocytes.
Paltauf et Bamberger (1) ne font pas intervenir le sang, mais acceptent néanmoins entre ces trois organes une certane affinité fonctionnelle où chimique faisant que leurs dérivés pathologiques resteront analogues.
Or depuis ces travaux on a noté la facilité avec laquelle les tumeurs surrénales font des mélastases dans le système osseux. Neusser et Wiesel (2) vont même jusqu'à donner l'apparition d'une métastase dans la clavicule ou l’occiput comme devant éveiller l'idée d’hypernéphrome.
Mais il semblerait cependant, contrairement à l’opinion de Neusser qui fait rentrer le sein et la prostate dans un même système, que les surrénales soient plutôt en rapport avec la sphère génitale mâle. Marchand (3), en effet, a trouvé chez une hermaphrodite du sexe féminin une surrénale accessoire dans te ligament large, de la grosseur d’un testicule développé. Le cas de Thumim (4) est encore plus caractéristique; cet auteur a vu une jeune fille très brune prendre des caractères masculins après suppression des règles. A l’autopsie, les ovaires furent trouvés durs et sans ovulation; les capsules surrénales étaient occupées par des adénomes de la grosseur du poing. Au surplus, les tumeurs du système capsulaire avec pseudo-hermaphrodisme ne sont pas rares, et Neusser en a rapporté 13 cas.
La fréquence avec laquelle les tumeurs de la prostate se _ généralisent à la surrénale apporte un appui à l'hypothèse de l’affinité de la capsule et de la sphère génitale, surtout si nous remarquons que, d’une part, sur deux des cancers les
(1) Ein Fall von osteoplastichen Prostatacarcinom. Wien. klin. Woch., 2 novembre 1899.
(2) Neusser et Wiesez, Die Erkrankungen der Nebennieren. Wien. Leipzig, 1910. /n Spezielle Pathologie ù. Therapie von H. Nothnagel.
(3) Marcæann, Festchrift für Virchow, I, S. 537, 1891.
(4) Rapporté par Neussez et Wissez, Loc, cit.
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plus fréquents, celui de l'utérus ne nous à donné aucune métastase, celui du sein nous en a donné relativement beaucoup moins que la prostate, et d'autre part que le corps thyroïde, organe manifestement en rapport avec la fonction génitale de la femme et alteint par le cancer plus souvent chez la femme que chez l’homme, ne nous à donné aucun exemple de généralisation. C’est aussi ce qui ressort des 71 cas de cancer thyroïdien recueillis par von Slraalen dans lesquels on ne rencontre aucun cas de généralisation aux surrénales et de la thèse de Bagary (1) qui n’en apporte non plus aucun exemple.
Il semblerait donc, en résumé, que la glande thyroïde soit unie au sein et à l'utérus dans la sphère génitale de la femme, el en opposition que la prostate et la capsule surrénale concourent à une mème fonction ou en tous cas qu'il y ait entre ces deux organes une aflinité pour recevoir des produits pathologiques.
Ces deux observations de tumeurs primitives de la prostate sont encore intéressantes en ce sens qu'elles vont à l'encontre de l'opinion de Sasse (2). Cet auteur considère, en effet, comme une propriété du carcinome de la prostate de produire des métastases dans les os, alors que les parties molles, exception faite des ganglions Iymphatiques, ne sont pas atteintes. Il appuie cette assertion sur les cas recueillis antérieurement et en particulier sur ceux de Recklinghausen. Dans les cas où les pariies molles sont envahies, c’est par voisinage que cela se produit. Ce fait se rencontre assez souvent dans la dure-mère et dans la plèvre et cela s'explique très bien si l’on tient compte que les os du crâne et les côtes sont atteints par les métastases dans un grand nombre de ces cas.
Mais les deux observations que nous avons recueillies nous
(4) DE BaGary, Contribution à l'étude du cancer thyroïdien. Thèse de Lyon 1902-1903. :
(2) Sasse, Ostitis carcinomatosa bei Carcinom der Prostata. Archiv [. klin. Chir., 1894, XLVII, p. 593.
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montrent, l’une (Obs. 32) non seulement des métastases dans les os, la dure-mère, les plèvres, mais aussi dans le foie et les capsules surrénales, l'autre (Obs. 22) ne fait même pas mention des métastases osseuses el signale des noyaux secondaires dans le foie, la rate et les glandes surrénales.
Pour terminer ce coup d'œil sur l’étiologie des tumeurs secondaires, nous pourrions nous demander s’il y a réciprocité entre les organes, c’est-à-dire si les organes dont les cancers envoient le plus volontiers des noyaux dans la surrénale sont aussi ceux qui reçoivent le plus fréquemment des noyaux des tumeurs surrénales primitives. Or les statistiques sont d'accord pour accorder la priorité à trois organes, seules leur places varient; tantôt (Robert) (1) c’est le rein qui tient la Lèle, puis viennent le poumon et le foie, tantôt (Holst) (2) c'est le poumon (15 fois sur 34), le foie (13), les reins (11) Wooley (3) au contraire n’a rencontré sur 20 cas le rein pris que deux fois, tandis que le poumon était pris 13 fois et le foie 11.
Tous les autres organes peuvent être pris, néanmoins il est à remarquer que Wooley et Robert ne font pas mention de l'estomac et que sur 34 cas F. Holst n’a rencontré de mélastases dans cel organe qu'une seule fois. Ce qui vient appuyer la remarque que nous avons déjà faile de la rareté de la généralisation du cancer de l'estomac à la glande surrénale.
(1) Georges Rogerr, Le cancer primitif des capsules surrénales. Thèse de Lyon 1898-1899.
(2) Félix Hozsr, Ueber doppelseitige primäre Nebennierentumoren. /n Diss. Leipzig, 1904.
(3) Woozey, Ein primärer Karcinomatoïder Tumor der Nebennieren mit Sarkomatose metaslaten. Wirchow's À rchiv, 1903, Ba 172.
PATHOGÉNIE
Nous avons vu que le cancer du rein est celui qui se généralise le plus souvent à la capsule surrénale. Par quel mécanisme se fait la localisation secondaire au niveau de ces organes ?
Le premier mode qui vient à l'esprit est tiré des rapports normaux entre ces deux organes. II semble que lorsqu'une tumeur s'est développée dans le rein elle doive envahir facilement la capsule surrénale par contiguïté. Cest l'opinion d’Albarran et Imbert (1) qui prétendent que ce mode de propagation est assez fréquent et citent à l'appui de leur théorie les observations de Dickinson qui sur 19 cas de tumeurs du rein a noté 3 fois l'envahissement de la surrénale par contiguité. Guillet (2) au contraire considérait ce mode de généralisation comme relativement rare.
Analysons les observations où la tumeur vient du rein. Nous ne trouvons que deux cas parmi ceux qui donnent quelques détails où la métastase surrénale puisse être attribuée à un envahissement, encore n’en est-il qu'une seule qui paraisse se rapporter indubitablement à ce mode de propagation ; c’est celle de Lantzenberg (Obs. k) dont l'observation note « qu'il n’y avait aucune ligne de démarcation entre la capsule surrénale et le rein ». Celle de Massary (Obs. 29) donne encore à penser que ce mode est entré en jeu, puis-
. (4) Azsarras et Imserr, Les tumeurs du rein. (2) Guizzer, Des tumeurs malignes du rein. Thèse de Paris 1888.
Ro qu'il note que le rein gauche est le siège d'un volumineux cancer, que la capsule surrénale gauche est envahie ainsi que la queue du pancréas, « par contiguité sans doute ». Les rapports de ces trois organes pris simultanément permettent, en effet, d'admettre que le néoplasme né dans le rein s’est accru aux dépens des organes voisins par simple envahissement.
Mais il n’en est pas de même dans les cas suivants où nous allons voir une séparalion bien tranchée entre le rein et la capsule surrénale. Dans un cas même, la glande sus-jacente au rein malade restera saine et c’est sa congénère du côté opposé qui présentera un noyau secondaire. Force sera bien d'admettre dans ce cas une généralisation par la voie circulatoire.
L'observation de Vallette (Obs. 16) montre une tumeur du volume d’une tête d'enfant, limitée dans le rein par une coque fibreuse, et plus loin nous vovons que l'enveloppe de la surrénale n’était pas atteinte.
Dans le cas de Sabrazès et Husnot (Obs. 17) le rein droit est envahi par une masse encéphaloïde, la capsule surrénale droite est volumineuse, infiltrée de nodules ayant le même aspect que le néoplasme rénal ; le rein gauche présente des nodules du type encéphaloïde, la capsule surénale gauche est envahie par le même tissu néoplasique ; mais tous ces organes sont encore distincts les uns des autres, il n’y a pas de continuité directe néoplasique. Plus loin même, les auteurs font remarquer que ce sarcome issu du rein droit s’est propagé, non par continuilé, mais par embolies métastatiques à l’autre rein el aux surrénales.
Dans leur cas, très analogue au précédent, où les deux reins étaient le siège d’un sarcome, Fürstenberg et Buchmann (Obs. 18) notent que la capsule des deux reins était épaissie, que les capsules surrénales, celle de gauche surtout, étaient hypertrophiées, mais ne se lrouvaient pas en contact direct avec les reins.
Latreille (Obs. 19) est moins net ; cependant, il semble
légitime de conclure que la surrénale n’était pas englobée dans là tumeur rénale, puisque celle-ci était énorme, mesurant 60 centimètres sur 40 de circonférence, et que e’est en examinant systématiquement les glandes vasculaires sanguines qu'il a trouvé dans la surrénale une généralisation secondaire.
Enfin Lejonne et Milanoff (Obs. 26) relatent un cas de tumeur du rein gauche où la surrénale gauche était saine ; par contre, il y avait un petit noyau sur la face postérieure du rein droit et un gros noyau sur la capsule surrénale droite.
Il est rare de voir la surrénale envahie quand la tumeur primitive occupe le pôle inférieur du rein, comme c’était le cas dans l'observation ci-dessus. Lorsqu'il y a envahissement des surrénales, le siège initial est dans le pôle supérieur et dans ce cas le rein et la surrénale, confondus dans une masse unique, deviennent absolument méconnaissables. C’est alors que toute ligne de démarcalion ayant disparu entre les deux organes, il peut paraitre difficile d’en retrouver les vestiges noyés dans la masse néoplasique.
Cette question, à laquelle l'examen macroscopique seul est inpuissant à répondre, peut cependant être résolue par l'examen microscopique. MM. Sabrazès et Husnot, dans le cas de sarcome des deux reins et des deux surrénales qu'ils ont publié, ont retrouvé dans la masse néoplasique les éléments distinclifs de chaque organe. « Il est intéressant de constater, disent-ils, qu’alors que le rein et la surrénale ne sont plus macroscopiquement reconnaissables, on peut encore par l'examen microscopique établir leur identité. Un glomérule et un débris de canalicule indiquent qu'il s’agit du rein, des cellules surrénales avec leurs enclaves protoplasmiques et leurs produits de désintégration caractérisent nettement l'organe en cause. Il n’est donc pas exact de dire qu’en pareil cas il ne reste rien de la capsule surrénale, comme l'ont prétendu certains auteurs ; ce qui reste en est encore déce-
lable par l’analyse microscopique. »
Toutefois dans ce cas l'effondrement des surrénales était
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tel qu'on à pu se demander si le néoplasme n'avait pas débuté par elles. Dans d’autres cas où la tumeur primitive est née aux dépens de germes surrénaux aberrants dans la substance rénale, dans les hypernéphromes, la réponse à la question de la localisation primitive est fort diflicile. Il faudra se souvenir que «dans les tumeurs malignes dérivées des cellules surrénales, les éléments néoplasiques défient parois, par leur polymorphisme et la diversité de leur groupement, toutes les classifications. Le foyer primitif rappelle certaines modalités d'épithélioma, voire mème le carcinome, les métastases éloignées, le sarcome ». Il n’en était pas ainsi dans le cas rapporté plus haut où les caractères histologiques étaient identiques à eux-mêmes dans les diverses localisations.
Pour Albarran et Imbert, la réponse à cette question de localisation de la tumeur primitive ne peut être formulée. S'il estencore possible, en effet, de reconnaitre la nature surrénale d'amas cellulaires lorsqu'on a affaire à des noyaux bien développés, il n'en est plus de même quand on se trouve en présence d'un tissu de néoformation. Ecoutons ces auteurs (1): « La dégénérescence graisseuse ne nous parait pas être un critérium bien ferme ; nous l'avons en eflet rencontrée dans la plupart des espèces de tumeurs et, d'autre part, elle n’est rien moins que constante : l’arrangement en série ou en double série, la présence de lécithine ou de glycogène ne nous offrent pas davantage une absolue certitude. On peut dire, croyons-nous, que dans l’état actuel de nos connaissances il nous est impossible par l'examen d’une cellule d'aflirmer son origine surrénale ; et les difficultés sont plus grandes encore lorsque l’on a affaire non plus à des cellules que l'on peut supposer détachées simplement de la masse surrénale, mais à des éléments proliférés, assemblés en masse néoplasique. » é
Il y a donc des cas où la capsule surrénale et le rein sont à ce point confondus qu'on ne peut dire qu'avec la plus
(1) ALBarRax et Iuserr, Les tumeurs du rein, p. 178.
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extrème difliculté par quel organe la tumeur a débuté, mais assez souvent la capsule du rein forme une barrière infranchissable à la néoplasie et la surrénale est envahie par un des modes que nous allons exposer, c’est-à-dire soit par voie lymphatique, soit par voie sanguine.
Il nous paraît indispensable de rappeler brièvement la disposition des vaisseaux sanguins et bmphatiques de la surrénale.Richement vascularisée, la capsule recoit du sang artériel par trois voies: l'artère capsulaire supérieure branche de la diaphragmatique inférieure, la capsulaire moyenne branche de l'aorte abdominale et la capsulaire inférieure née de l'artère rénale. Ces artères forment dans les substances corticale et médullaire un riche réseau capillaire d’où naissent les veines qui vont former par leur réunion la veine centrale.
L'étude des vaisseaux et ganglions lymphatiques a été remaniée par Grégoire (1) et voici d’après cet auteur à quels ganglions aboutiraient les Iymphatiques efférents des surrénales.
Les lymphatiques naissent dans la substance médullaire et corticale et forment un réseau superficiel et un réseau central reliés entre eux par de longs canaux. De ces réseaux partent des collecteurs qui convergent vers le bord interne de l'organe, se divisent en antérieurs et postérieurs et de là se rendent à leurs ganglions respectifs. Le mode de distribution varie alors à droite et à gauche. A droite, les vaisseaux antérieurs au nombre de cinq ou six se rendent aux trois ou quatre premiers ganglions latéro-aortiques droits, les postérieurs au nombre de deux ou trois à un ganglion situé entre la face postérieure de la veine cave et le pilier droit du diaphragme. A gauche, le groupe antérieur (quatre à six) vient se terminer dans un ganglion latéro-aortique gauche. Les cinq ou six vaisseaux postérieurs se divisent à leur tour en deux groupes : les uns se rendent à un ganglion latéro-aortique gauche au-
(4) Grécoire, Vaisseaux et ganglions lymphatiques de la capsule surrénale. Bulletins de la Société d'anatomie, 1904.
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dessus du pédicule du rein, les autres remontent avec le nerf splanchnique, traversent le diaphragme et se jettent dans un ganglion du médiastin situé au niveau de la 9e dorsale.
Ce rappel de la disposition des lymphatiques de la sUrrÉnale va nous faire comprendre le mode de propagation par cette voie des cancers de certains organes. Cette propagation se fait par voie lymphatique rétrograde bien qu'un tel envahissement soit considéré comme exceptionnel et même comme paradoxal. Pourtant il est connu depuis longtemps.
En 1886, Albert Mathieu (1) con$tatait que dans le cancer de l'estomac les ganglions lymphatiques sont souvent intéressés et que ce ne sont pas toujours exclusivement ceux de la petite courbure qui correspondent à l'estomac, mais à dis lance des ganglions qui n’en reçoivent pas de lymphatiques. Il y a là probablement, disait-il, une sorte de reflux par voie lympathique. :
En 1896, Wierth (2), à propos d’un cancer de l'estomac dans lequel le foie, les glandes rétro-péritonéales ainsi que l’épiploon, le mésentère et la paroi de l'intestin grèle étaient infiltrés de cancer, tend à expliquer la métastase rétrograde par les mouvements amiboïdes possibles des éléments cancéreux du côté amont du courant lymphatique. Dans le cas où la mélastase est notablement éloignée du foyer, il admet un reflux du courant lymphatique provoqué par l’oblitération du conduit principal d'écoulement et par les contractions rythmiques des portions de vaisseaux situés entre deux valvules consécutives.
Le cancer de l'estomac semble donc avoir une prédilection particulière à former des métastases par reflux lymphatique. On sait d’ailleurs que dans ce cancer toutes les chaînes ganglionnaires lombaire et iliaque sont fréquemment prises et Jaccoud a depuis longtemps insisté sur la tuméfaction des ganglions inguinaux dans ces néoplasmes.
(1) Albert Marmieu, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales. Article « Estomac », t. 36,-p. 238.
(2) Wierre, Zieglers Beiträge zur path. Anat., 1896, XVIII, p. 545.
C'est encore un cancer de l'estomac qui nous fournit l'exemple le plus net de l'envahissement de la capsule surrénale par voie lymphatique rétrograde et on pourrait peut-être envisager ce reflux comme la conséquence de la propagation aux ganglions de la petite courbure.
On sait, en effet, que le territoire lymphatique de la petite courbure est le plus important et le plus étendu, c’est la voie lymphatique principale, les territoires de la grande courbure el de la grosse tubérosité ne représentant que des voies accessoires. Or, les ganglions de la pelite courbure étant envabhis, la Iymphe reflue et c'est ce qui fait que l’on voit ramper à la surface de l'organe des vaisseaux lymphatiques distendus par des éléments cancéreux, et portant de loin en loin sur leur trajet des espèces de nodosités. L’infection est ainsi transportée aux ganglions situés en amont du siège primitif du cancer, c’est-à-dire aux ganglions de la grande courbure et de là aux ganglions lombo-aortiques. Les voies lymphatiques de la capsule surrénale venant se jeter, ainsi que nous l'avons rappelé, dans ces ganglions, il est aisé de se ligurer qu'une fois ceux-ci envahis la circulation est empèchée et que par un procédé analogue à celui que nous venons d'exposer les éléments cancéreux remontent dans la surrénale.
Les faits viennent confirmer cette façon de voir. L’observalion de Ferréol (Obs. 21) montre les ganglions de la grande courbure si volumineux qu'ils formaient à la région épigastrique des tumeurs soulevées par les battements artériels. L'observation de Demanche (Obs. 30) relate un cas de tumeur de la petite courbure avec des ganglions pyloriques volumineux se continuant avec une masse lardacée qui envahissait la capsule surrénale droite.
Géraudel (1), qui rapporte une observation de cancer de l'estomac avec infection rétrograde des surrénales, pense que l’on peut s'expliquer pareil reflux « si lon admet préalable-
(4) E. Géraunez, Les métastases cancéreuses. Presse médicale, 13 avril 1910.
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ment au développement du cancer une altération des gros troncs lymphatiques collecteurs, au niveau de la citerne de Pecquet par exemple. A vrai dire, la démonstration rigoureuse de pareille lymphangite oblitérante est impossible, puisque ies lésions cancéreuses lymphatico-ganglionnaires au pourtour de la citerne de Pecquet sont dans ces cas précisément tellement exubéranies que citerne, gros troncs lymphatiques et ganglions sont confondus en une masse néoplasique compacte, inextricable. »
Il resterait à savoir si l’oblitération de la citerne de Pecquet ou des gros troncs collecteurs par lymphangite oblitéante se rencontre dans tous les cas de tumeurs où l’on observe de la stase lymphatique et de l'infection rétrograde. Il semble qu’il n’en soit pas ainsi, de l'avis mème de Géraudei qui considère comme un facteur nécessaire et presque essentiel l'intervention de la syphilis.
Enfin en se mettant en présence d’un cas où les gros collecteurs et les ganglions du médiastin seraient envahis par la néoplasie, il y aurait intérêt à savoir si la voie Iymphatique signalée par Grégoire pour la surrénale droite et qui traverse le diaphragme accolée au nerf splanchnique ne pourrait pas devenir une voie d'infection, par analogie avec ce qui se passe pour le ganglion de Troisier.
C’est toujours par voie rétrograde que les tumeurs du rein et de la prostate peuvent envahir la glande surrénale. Dans le premier cas, Ics Ivmphatiques du rein venant aboutir aux ganglions juxta-aortiques où se déversent ceux de la surrénale, l'infection peut êlre facile. En ce qui concerne la prostate, on sait que ses lymphatiques aboutissent aux ganglions pelviens, or ceux-ci sont toujours pris dans la dégénérescence néoplasique de l'organe. La tumeur prostatique, en effet, ne reste jamais localisée, rapidement elle déborde et il se forme la carcinose prostato-pelvienne diffuse, constituée par la prostate dégénérée et les ganglions pelviens envahis. Ces ganglions une fois pris la dégénérescence s’étend rapidement et sur une grande étendue, les lymphatiques efférents
de ces ganglions se rendant à la chaine lombaire. Presque constamment ceux-ci dégénèrent à leur tour, le Uissu périganglionnaire se prend et se transforme en une gangue dure entourant l'aorte, la veine cave, le hile du rein et la partie supérieure des uretères. Une fois arrivées là il est aisé aux cellules jeunes de pénétrer dans les surrénales.
L'extension par voie sanguine est assez souvent la conséquence de l’envahissement du système lymphatique. On comprend, en effet, que le canal thoracique, envahi ou non par le néoplasme, déverse les cellules cancéreuses qui l'encombrent dans le système veineux, d’où elles sont réparties dans tous les organes.
Cela qui est vrai surtout pour les cancers épithéliaux, l’est aussi pour les sarcomes, mais à un degré moindre. Dans ces formes, la dissémination des cellules néoplasiques à travers l'organisme est ordinairement permise par l’envahissement des veines au niveau de la tumeur primitive. Les parois du vaisseau sont dissociées par les éléments jeunes qui pénètrent jusque dans sa cavité et sont alors charriées par le torrent circulatoire ; là elles peuvent traverser les réseaux capillaires sans s’y arrêter ou bien former des sortes de relais dans des organes qu'y prédisposent la masse de sang qu'ils reçoivent : le foie et les poumons. Ces tumeurs deviennent elles-mèmes ultérieurement le point de départ d’un nouvel essaimement dans le sang:
Ce fait est bien mis en relief par l'observation de von Leyden (Obs. 28) dans laquelle l’autopsie a permis de saisir les migrations successives du néoplasme. La tumeur développée dans le sein a envahi les ganglions sus-claviculaires, de ce point les cellules cancéreuses ont gagné par voie lymphatique rétrograde les ganglions bronchiques, d’où elles ont pénétré ensuite directement par effraction des poumons dans les veines pulmonaires. De là elles ont été entrainées par le torrent circulatoire dans tous les autres viscères. Dans ce cas il s'agissait d’un carcinome.
‘L'observation de Packard et Steele (Obs. 9 est relative à
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un sarcome où la marche de la dégénérescence semble avoir été celle-ci : envahissement primitif du périoste du fémur, puis tumeur secondaire du poumon avec infiltration très étendue de l'organe, enfin noyaux secondaires dans chacune des deux surrénales, la tête du pancréas, le rein gauche, la rate et le foie.
Le cas de Jacobsthal (Obs. 20) peut ètre rangé dans la mème catégorie, bien que nous manquions d'observation précise; mais on sait la facilité avec laquelle les sarcomes des extrémités passent dans la circulation veineuse.
Voilà des cas où les poumons ont servi de relais entre la circulation lymphalique ou veineuse et le système artériel. Dans les cas suivants de sarcome mélanique la localisation secondaire a lieu non plus dans lepoumon, mais dans le foie.
L'observation de Second-Féréol (Obs. 1) a trait à une tumeur mélanique de l'œil, il n’y a pas de métastases dans les poumons; mais à l’extrémité antérieure et supérieure du lobe droit du foie on trouve une tumeur volumineuse avec deux gros noyaux noirs. La capsule surrénale droite renferme un pelit noyau mélanique.
Le cas rapporté par Orth (Obs. 3) d’un mélano-sarcome de la capsule surrénale gauche montre aussi l'absence de noyaux secondaires dans les poumons et la présence de métastases dans le foie.
Enfin, nombreux sont les cas où nous voyons le foie incriminé comme siège primitif du néoplasme, surtout chez les enfants: telles les observations de Ruyter (Obs. 2), Pitt (Obs.9), Heaton (Obs. 10).
Ce que nous avons rappelé du système artériel des capsules surrénales éclaire suffisamment la localisation à leur niveau dans les cas d'infection sanguine. N'oublions pas, en effet, que l'infection par les vaisseaux sanguins est le mode de généralisation le plus ordinaire, et il apparaîtra qu’en dehors de la question de terrain de prédilection sur laquelle nous avons insisté l'irrigation vasculaire considérable de la surrénale lui assure de nombreuses chances d’infection.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les tumeurs primitives doubles des capsules surrénales sont exceplionnelles. Parfois, quand une surrénale est envahie, 1l peut y avoir métastase dans celle du côté opposé et Holst en rapporte 5 cas. Hartmann et Lecène, sur 48 cas, ne constatent la bilatéralité du cancer que 7 fois; de plus, ils remarquent que dans les cas où une capsule est envahie, c'est le plus souvent celle du côté droit qui en est cause. Dans les 41 cas d'unilatéralité, 24 fois la localisation s'était faite du côté droit et 15 fois du côté gauche.
Pour les tumeurs secondaires, il semble qu'il y ait une légère différence en faveur de la bilatéralité. En faisant le relevé des 36 cas que nous avons recueillis, nous voyons, en effet, que les deux surrénales sont envahies 22 fois, mais il “est vrai que nous faisons entrer dans ce compte les 5 cas où le cancer né dans une surrénale s’est propagé à la glande opposée. Dans les cas où la tumeur n’a atteint qu'un seul côté, la prédilection est la même que dans les tumeurs primitives et avec une fréquence plus grande. Sur les 14 cas où une seule capsule était envahie, 10 fois 1l s'agissait de la surrénale droite, 4 fois seulement de la surrénale gauche.
Qu'’elles soient isolément ou simultanément affectées, les capsules surrénales présentent les altérations macroscopiques suivantes :
Le plus généralement, elles ont subi une forte augmentation de volume. Second-Féréol (Obs. 1) donne les chiffres que voici : la surrénale droite, qui renfermait un pelit noyau
Pre dans sa substance corticale, mesurait 65 millimètres de largeur sur 30 de hauteur: elle était peu épaisse. La surrénale gauche, qui renfermait un noyau encéphaloïde de la grosseur d’un noyau d’abricot, mesurait 70 millimètres de largeur sur 35 de hauteur; son épaisseur atteignait 30 millimètres.
Or les dimensions normales de la surrénale sont de 25 millimètres de largeur sur 30 de hauteur et 7 millimètres d’épaisseur.
Ferréol (Obs. 21) donne des chiffres analogues : la capsule droite mesurait 8 centimètres de largeur, 4 cent. 1/2 de hauteur et 2 cent. 1/2 d'épaisseur. La gauche, 7 cent. 1/2 de largeur, 4 cent. 1/2 de hauteur, 4 cent. 1/2 d'épaisseur.
Il ressort de ces chiffres que l'augmentation de volume se manifeste surtout en largeur et en hauteur, l'épaisseur entre plus rarement en jeu. Les autres observations sont moins précises etse contentent d'indiquer l’hypertrophie de l'organe. Sabrazès et Husnot (Obs. 17), Mollard (Obs. 15) notent que la capsule surrénale est quatre ou cinq fois plus grosse que normalement, d’autres auteurs emploient des termes de comparaison tels que le volume d’un œuf de poule, d’un œuf d’oie, d’une pomme où mème du double, comme il est rapporté dans l'observation de Ruyter (Obs. 2).
On signale rarement l'apparence bosselée de l'organe qui parait plutôt commune dans les tumeurs primitives. On note même dans son observation que la forme de l'organe était conservée. Cette conservation de la forme est peut-être due dans certains cas au développement peu considérable des noyaux secondaires; dans d’autres cas où les noyaux ayant atteint une grosseur volumineuse déformeraient la capsule, celle-ci réagit et son hypertrophie corrige les saillies résultant du trop grand développement des métastases. Mais en dehors de ces cas, il en est d’autres, naturellement, où la forme de l'organe à complètement disparu, ce sont ceux où la capsule surrénale et le rein sont englobés dans une masse unique et ont perdu, au moins macroscopiquement, tous leurs caractères propres.
La consistance de ces surrénales est variable.
Boinet et Olmer (Obs. 27), dans un cas de carcinome, signalent de l’induration. Par contre, Ferréol (Obs. 21) constate qu'une des capsules est très ramollie dans sa moitié interne, moins dans sa moitié externe. Dans l’autre, le tissu dégénéré, beaucoup plus ramolli, offre la fausse fluctuation propre à l'encéphaloïde. C’est encore la consistance demi molle que signale Lantzenberg (Obs. 4). D'autres fois, la tumeur est friable (Obs. 11).
Ces noyaux offrent encore à la coupe un aspect assez variable. Tantlôt toute la masse est blanc grisâtre (Obs. 4 et 11), quelquefois ils présentent une masse uniforme circonscrile par du tissu resté sain (Obs. D), d’autres fois les surrénales sont parsemées de noyaux multiples blanc jaunâtre (Obs. 13), parfois encore les noyaux ont été le siège d’une extravasation sanguine el sont alors colorés en rouge sombre (Obs. 10). Cette hémorragie n’est pas pour surprendre si on lient compte de l'importance des lacs sanguins de la substance médullaire, elle a d’ailleurs été maintes fois notée dans les tumeurs primitives des surrénales.
Les substances corticale et médullaire restent souvent reconnaissables. Dans l'observation de Second-Féréol, par exemple, ces deux substances étaient parfaitement distinctes. De même dans le cas de Ferréol (Obs. 21), les substances jaune et brune étaient des plus nettes.
D’autres fois le néoplasme a tellement bouleversé les surrénales qu’on ne peut se prononcer qu'avec des rélicences. C’est ainsi que Lantzenberg (Obs. 4) déerit à la partie supérieure d'une tumeur née dans le rein une partie périphérique blanche et une partie centrale vert foncé, épaisse d'environ 6 millimètres et qui paraissent bien, vu leur siège, appartenir respectivement aux substances corticale et médullaire de la capsule surrénale.
Il semble cependant que le plus souvent les deux substances de la surrénale soient suffisamment conservées, pour que l'on puisse dire dans laquelle s'est développée la métastase.
A De Et ici se pose une question sur laquelle les auteurs sont d'avis différent : La localisation secondaire se fait-elle dans la substance corticale où dans la substance médullaire ?
À vrai dire, elle se fait dans les deux et il y a là seulement une question de fréquence. Pour Rolleston (1), les tumeurs secondaires des capsules surrénales paraissent se développer loujours dans la médullaire ; pour Lœper et Oppenheim, l'embolie néoplasique se fait peut-être plus souvent dans la substance corticale que dans la substance médullaire. Géraudel a tiré de l'étude des métastases par envahissement lymphatique rétrograde des conclusions intéressantes. Il remarque que dans ce mode d'infection, l'examen macroscopique effre comme particularité une topographie spéciale des noyaux secondaires dans les ganglions et les surrénales. « Dans les ganglions, par exemple, les noyaux sont souvent hilaires où intra-parenchymateux alors que le cortex est sain, disposilion contraire au type d’envahissement habituel à sens cortico-hilaire. Dans la surrénale, même disposition plus caractéristique encore: la corlicale est saine, le noyau cancéreux est médullaire. Et l’on sait que le courant sanguin traverse cette glande de la périphérie vers la veine centrale. »
De ces remarques il faudrait donc tirer cette conclusion que les tumeurs secondaires développées dans la substance médullaire ont pénétré dans la surrénale par voie lymphatique rétrograde et que celles qui ont leur siège dans la subslance corticale sont d'origine vasculaire sanguine. L’observation de Second-Féréol (Obs. 1) apporte peut-être un appui à celle manière de voir. Il s’agit, en effet, d’un cas de mélanose généralisée, compliquée de cancer encéphaloïde ; or, à l’autopsie, on trouva un petit noyau mélanique dans la substance corlicale de la surrénale droite et dans la surrénale gauche une lumeur grosse comme un neyau d’abricot, formée d'une matière encéphaloïde de teinte jaunâtre et entourée de tous côlés par la substance médullaire. Ce que nous savons
(#) Rozzesrow, Transact. of the Path. Soc. of London, 1897, XLVIII, p. 209.
Are
de la tendance des tumeurs épithéliales à emprunter la voie lymphatique et des sarcomes à se propager par les vaisseaux sanguins vient encore à l'appui de cette interprétation.
Une conséquence qui découle encore de l'emprunt de la voie lymphatique est l'intégrité des vaisseaux sanguins et l'absence de toute trace d'hémorragie ou de coloration anormale par les pigments sanguins. L'insuffisance des renseignements recueillis dans les observations touchant le siège de la localisation dans la surrénale ne nous permel pas d'apporter des exemples probants. Faisons simplement remarquer que sur les quatre cas où sont signalées des hémorragies, rois sont relatifs à des sarcomes et un seul à l'épithéliome ; les cas de sareome sont ceux de Ruyter (Obs. 2), dans lequel il s'agissait d’un lymphosarcome hémorragique et télangiectasique, de G. Heaton (Obs. 10) où la capsule surrénale était distendue par un noyau de la grosseur d’une bille et de couleur rouge sombre, de Orr (Obs. 13) où il est noté beaucoup de nécrose et d'hémorragie.
Le seul cas d'épithélioma se rencontre dans Fobservation de Leconte (Obs. 31) où les surrénales envahies par une infiltration cancéreuse diffuse présentaient des ilots hémorragiques dans la substance médullaire. Encore faut-11 se garder de conclure hâtivement et doit-on tenir compte de l’état plus ou moins avancé de la tumeur épithéliale. Si on peut admeltre facilement l'intégrité des vaisseaux sanguins dans de jeunes tumeurs venues par voie Iymphatique, il n’en est plus de mème lorsque la masse néoplasique à acquis un certain développement ; tout comme le sarcome, la tumeur épithéliale peut dissocier les parois des vaisseaux et provoquer des hémorragies.
Jusqu'ici nous avons pris le terme de cancer dans son acception la plus générale, c’est-à-dire de néoformalion maligne. Il nous faut maintenant établir une distinction entre les deux principaux genres de tumeurs susceptibles d’'envahir les capsules surrénales.
Parmi les tumeurs qui envahissent primilivement ces
NON
organes, il faudrait attribuer la plus grande fréquence au sarcome (Hoche). Hartmann donne aussi des chiffres qui assurent la prédominance au sarcome: 27 cas de sarcomes contre 16 de tumeurs épithéliales.
Pour ce qui est des tumeurs secondaires, Rolleston donne aussi la prédominance au sarcome. Les 134 cas de tumeurs malignes qu’il a examinées et dans lesquels il a rencontré 15 localisations dans les surrénales se répartissent ainsi : 99 cas de carcinome ayant donné 10 fois des métastases, 35 cas de sarcome ayant donné 5 fois des métastases ; soil une proportion de 10,1 pour 100 dans le carcinome et de 14,28 pour 100 dans le sarcome. Les cas que nous avons recueillis confirment ces données, nos 36 cas se partageant en 16 cas de tumeurs épithéliales et 20 de tumeurs sarcomateuses, ce qui fait pour 100 cas de localisations dans les surrénales 44,4 cas d’épithéliomes et 55,6 cas de sarcomes.
Au point de vue histologique, l'insuffisance des renseignements consignés dans les observations nous forcera à ne pas
accorder à celte partie de notre travail toute l'ampleur que mériterait son importance. La plupart des observations se contentent d'indiquer sommairement à quel genre de tumeur se rapporte la pièce examinée, parfois même aucun examen microscopique n’a élé pratiqué et c’est d’après des caractères purement macroscopiques, à vue d'œil pourrait-on dire, que telle tumeur à été étiquetée sarcome, telle autre carcinome ou épithéliome. Négligence bien regrettable si l’on lient compte de la fréquence des adénomes chez les vieillards, particulièrement des adénomes enkystés multiples avec hypertrophie de l'organe, décrits par le Professeur Sabrazès et Husnot. De plus, nous tâächerons d'établir plus loin que la ressemblance de certains noyaux secondaires de lumeur maligne avec des adénomes peut être poussée si loin qu’elle est capable d’en imposer à un examen microscopique superficiel. De là découlera la nécessité de n’accepter qu'avec les plus grandes réserves les cas où l’examen histologique n’a pas été fait et de ne tenir pour véritables métastases que celles où cet examen a été des plus approfondis.
Ces réserves faites, notons avec Lœper et Oppenheim que la localisation secondaire surrénale reproduit la structure de la tumeur qui lui a donné naissance. « Le noyau se développe en refoulant les cellules surrénales, qui s’aplatissent et se déforment; il s’entoure assez rapidement d'une coque libreuse (1) assez riche en vaisseaux, dont un grand nombre pénètrent dans la masse néoplasique et s’y rompent en donnant lieu à des hémorragies centrales. »
Parfois la tumeur peut revêtir une apparence alvéolaire ou trabéculaire, mais ceci est loin d’être la règle. Les hémorragles aussi ne sont pas conslantes. Quelquefois la veine surrénale est envahie par les cellules jeunes, qu'il s'agisse d’un sarcome, comme dans le cas de Fürstenberg et Buchmann (Obs. 18), ou d'un carcinome, comme dans l'observation de Rolleston (Obs. 23). Dans ce dernier cas même la végétation cancéreuse avail pénétré par cette voie jusque dans la veine cave inférieure.
L'étude histologique nous montre dans le groupe des sarcomes diverses variélés. Les cas les plus fréquents sont ceux de sarcome à cellules rondes (Obs. 9, 10, 17, 18, 19), ou à cellules allongées, ces deux variétés existant d’ailleurs isolément ou simultanément. Trois fois il s’est agi d’un mélanosarcome (Obs. 1, 3, 15), une fois d'un Iymphosarcome (Obs. 2) et une fois d’un gliosarcome (Obs. 7). Ce dernier cas est unique dans la littérature.
La structure des tumeurs de la première variété est bien décrite dans l'observation du Professeur agrégé Sabrazès et Husnot. « Les capsules surrénales sont envahies par le néoplasme au point qu'on a quelque peine à trouver des reliquats glandulaires. On en rencontre cependant, représentés par des cellules isolées de la réticulée contenant du pigment ou par des groupes de deux ou trois ou quelquefois de cinq ou six de la fasciculée.. Les parois de la veine centrale
(4) Il y a cependant des exceptions, ainsi que le cas étudié par M. le Professeur Sabrazès et nous en a offert un exemple remarquable.
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envahie sont réduites à de petits faisceaux musculaires dissociés. Des vaisseaux préexistants encombrés de cellules endothéliales desquamées persistent çà et là au milieu du tissu néoplasique envahissant.
» La tumeur est entrecoupée de fentes, d'espaces arrondis, soit vides soit débordés par le sarcome et dans lesquels on voit de rares lymphocytes et quelques globes colloïdes. Ces vaisseaux, sans paroi propre, n'ont qu'une ébauche de revètement endothélial: dans aucun d’eux n'existent d’hématies. >as trace non plus d’hémorragies interstilelles.
» La thionine picriquée montre bien la forme des cellules, les unes rondes, lymphocytoïdes, les autres ovales, cubiques, s'allongeant en fuseau. Quelques-unes ont un noyau présenant un semis de grains chromatiques nombreux, soit plaqués comme la membrane nucléaire, soit occupant toute la masse. Cette coloration montre bien aussi les karyokinèses très nombreuses et à tous les degrés ; les figures de division directe sont plus rares ; il est exceptionnel de rencontrer des formes binucléées ou des groupes de quatre à cinq cellules accolées.
» De plus, ce qui frappe à l'examen de ces coupes, c’est la présence d’un semis de corpuscules abondants, de petites sphères d’inégales dimensions, les unes de la taille d’un lymphocyte, les autres d’un diamètre deux ou trois fois plus grand... À signaler aussi des lacs de substance graisseuse mesurant jusqu'à 200 », qui résultent de l'accumulation de déchets cellulaires provenant du parenchyme surrénal désorganisé. »
Fürstenberg et Buchmann (Obs. 18) se contentent d’indiquer que les capsules surrénales contiennent des cellules néoplasiques semblables à celles des reins (sarcome à petites cellules). Dans leur cas, la veine surrénale contenait un thrombus constitué par des cellules sarcomateuses.
La tumeur peut d’ailleurs n'être pas uniquement sarcomateuse, ainsi que l’ont vu Vandervelde et Defrise (Obs. 11). Dans leur observation, la tumeur était formée de travées de tissu conjonctif organisé, auxquelles étaient accolées des
cellules fusiformes. En certains endroits, les cellules étaient extrêmement nombreuses et la tumeur revêtait les allures du sarcome. Enfin les zones sarcomateuses subissaient en plusieurs points la transformation muqueuse. IL s'agissait done d'un fibro-myxo-sarecome.
Dans le cas de gliosarcome observé par Mollet (Obs. 7), la localisation dans la surrénale se présentait ainsi : «Dans le champ du microscope, nombreuses fausses cellules à fins prolongements qui forment la masse de la tumeur. Ces cellules ne se montrent que dans la moelle épinière et le cerveau comme cellules de soutien. La tumeur a un caractère nellement cireonscrit. Dans les cavités de la substance médullaire jusque dans la zone réticulaire de la substance corticale se trouvent des cellules gliomateuses typiques, augmentées de volume, qui compriment les cellules polygonales de la médullaire, si bien que celles-ci sont déjà détruites en plusieurs endroits. Pas de parties nécrotiques; la tumeur tout entière fait l'impression d'une métastase embolique. »
Les tumeurs épithéliales n’ont pas fait l’objet dans nos observations de comptes rendus détaillés. Demanche (Obs.30) signale simplement dans les divers organes, sièges de métastases, des épithéliomes sans caractère spécial. Whitney (Obs. 22) note seulement que les tumêurs métastatiques avaient les mêmes caractères microscopiques que la néoplasie primitive ; de même de Massarÿy et Pierre Weil (Obs. 29), dans leur cas d’épithéliome tubulaire des reins, relatent que les noyaux secondaires réalisaient le même type.
Dans le cas de Leconte (épithéliome du sein. Obs. 31), on relève seulement une infiltration cancéreuse diffuse avec ilots hémorragiques de la médullaire. Lejonne (Obs. 26), qui observa un épithélioma lobulé du rein, à trouvé dans la tumeur mère des cellules épithéliales volumineuses, entourées de très peu de tissu conjonctif, et des cellules semblables mais plus petites dans la surrénale.
Seule l'observation recueillie par Boinet et Olmer (Obs.
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27) donne quelques détails : « Dans la tumeur secondaire de la surrénale, les lésions de sclérose ancienne prédominent. Le tissu conjonctif forme des alvéoles dans lesquels sont groupées des cellules du type épithélioïde. A noter la présence d’amas altérés, difficiles à colorer, constitués par une masse granuleuse contenant quelques noyaux morcelés et comme néerosés. On ne trouve pas de fragments ayant la structure normale de la surrénale». Cette observation doit aussi attirer notre attention sur ce point que si la tumeur secondaire revêt le plus souvent le type de la tumeur primitive, il peut n’en être pas toujours ainsi. Dans ce cas, en effet, où la néoplasie avait pour siège initial l’estomac, on ne rencontrait pas dans la métastase surrénale le type de l’épithélioma gastrique, mais bien l'aspect d'un careinome de la plèvre qui n’était lui-même que secondaire à la néoplasie stomacale. L'origine gastrique ne put être aflirmée que grâce à un noyau intra-cérébral qui, lui, reproduisait le type de la tumeur primitive.
Tels sont les cas où la localisation surrénale a été l’objet d'un examen microscopique. Qu'il nous soit permis maintenant de mettre en garde contre une erreur d'interprétation possible, erreur provenant de certaines formes métastatiques à faux air d’adénome.
Voici ce que M. le Professeur Sabrazès et nous avons pu observer dans un cas de carcinome du sein généralisé. Ce qui frappait tout d'abord c'était l'absence d’'enkystement de la métastase : loin de s’entourer d’une membrane fibreuse réactionnelle, ainsi qu'on le voit ordinairement dans les tumeurs secondaires, les cellules néoplasiques étaient en contact intime avec les éléments glandulaires. Certes, à l'œil nu ou à un faible grossissement, il était facile de distinguer une ligne de démarcation assez nette, mais à un plus fort grossissement la délimitation entre le tissu sain et le tissu cancéreux disparaissait complètement. C'était une intrication, un chevauchement, une pénétration réciproque des deux éléments qui déconcertait et imposa un moment à l'esprit
AU
l'idée d'une formation adénomateuse. La confusion était possible, d'autant plus que l’on rencontrait dans la médullaire, au voisinage de la veine centrale, un certain nombre de micro-adénomes corticaux aberrants. Nous nous permeltons d'insister un peu sur les caractères microscopiques et histologiques qui permirent de l’éviter et que nous développerons, M. Sabrazès et nous, dans un travail prochain.
Tout d'abord, on put reconnaitre en examinant des loealisalions secondaires dans divers organes que le peu de tendance de ces métastases à s’entourer d’une membrane conjonclive élait un phénomène général. Dans le ganglion cervical, qui était très profondément envahi, la tumeur procédait par nappes. Dans le foie, même disposition, c'était une égale diffusion de la métastase, le même mélange intime des cellules glandulaires et des éléments néoplasiques qui chevauchaient sans la moindre démarcation fibreuse.
Ces constatations étaient déjà peu favorables à l’idée d’une formation adénomateuse, mais c’est surtout l'examen histologique approfondi qui permit de lever le doute en mettant en lumière les différences de structure intime existant entre les cellules néoplasiques d’une part, les cellules surrénaliennes et adénomateuses vraies, d'autre part. Ces différences apparurent surtout manifestement, sous l'influence de colorations appropriées telles que le Ziehl-Neelsen, le bleu de toluïdineponceau, le bleu de toluïdine-éosine orange.
Par ces diverses méthodes, les cellules surrénaliennes voisines de la métastase apparurent grandes, anguleuses, d'un type uniforme, mesurant environ de 15 à 18 y. Les cellules néoplasiques, au contraire, étaient beaucoup plus petites, de 5 à 10 &, et d’un extrème polymorphisme, tantôt ovalaires, tantôt triangulaires, quadrangulaires ou polyédriques. Le cytoplasme des cellules surrénaliennes était exubérant, spongiocytique, se colorant mal par le ponceau, en bleu tirant sur le vert par le bleu de toluïdine. De plus, il contenait du pigment et des granulations fuchsinophiles, extrèmement
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ténues sur lesquelles a insisté Husnot (1) dans sa thèse. Les éléments néoplasiques présentaient des caractères inverses. Le cytoplasme était souvent réduit à une bordure, à un fin liséré, si bien que parfois le noyau de ces cellules semblait être nu: il était aussi très compact, nullement spongiocytique, se colorait très vivement par le ponceau et en bleu violacé par le bleu de toluïdine; enfin il ne contenait ni pigment ni grains fuchsinophiles.
Le noyau offrait des différences lout aussi tranchées. Celui des cellules glandulaires était globuleux, géométriquement rond sans incisures de refend, possédant loujours un nueléole acidophile se colorant vivement en rouge par le ZiehI-Neelsen ; celui des cellules néoplasiques, au contraire, offrail une variété de forme égale à celle de la cellule elle-même, tantôt tourmenté en biscuit, tantôt réniforme ou en bonnet phrygien, il présentait des encoches de refend et enfin exceptionnellement un nucléole.
Quels étaient maintenant les caractères des cellules adénomateuses ? La distinction entre les deux ordres de cellules élait, là aussi, très bien accentuée. Dans le cytoplasme, on put distinguer deux parties : une zone marginale, grumeleuse, basophile, et une zone périnucléaire, non grumeleuse, se colorant en rose rougeûtre par l’éosine orange. Le noyau était rond, chromatique, basophile. A la vérité, les nucléoles étaient rares, el, quand ils existaient, étaient nettement basophiles ; d'autre part, en tenant compte de la rareté des mitoses dans les cellules métastatiques et de quelques figures de division dans les cellules adénomateuses, on pouvait peut-être, à la rigueur, agiter à nouveau la question d’une formation adénomateuse et non métastatique. Mais l’objection ne pouvait tenir devant l'aspect général de ces deux formations et les différences de vascularisation.
Le groupement des cellules de l’adénome donnait en effet
(4) Husnor, Recherches sur l’évolution histologique de la glande surrénale de l’homme. Thèse de Bordeaux 1907-1908, p. 102.
ENTRE une idée de discipline, de régularité ; elles formaient des colonies non exubérantes, étaient réunies en ilots plus on moins arrondis ou oviformes, losangiques à angles mousses, parfois piriformes et dans lesquels elles étaient bien tassées, presque agglutinées. Tout autre était l'aspect du groupement métastatique ; là, plus d'ordre, plus de régularité : l'anarchie. Les cellules étaient groupées en zigzags tourmentés et fragmentés, parfois c'élaient des cellules polyédriques accolées par petits paquels ou complètement dissociées, parfois elles se mettaient bout à bout, soit comme empilées, soit sous forme de courts cordons sinueux, parfois enfin — et celte disposition était à noter soigneusement puisqu'elle décelait l'origine glandulaire du néoplasme — elles se rangeaient en palissade, ébauchant un tube à lumière centrale mince.
En dernier lieu, la vascularisation était absolument différente dans l’adénome et dans la métastase. Dans l’un, les vaisseaux étaient bien marqués, orientés par rapport aux cellules et en rapports immédiats avec elles ; dans l’autre, au contraire, les vaisseaux étaient peu nombreux et creusés dans le Lissu conjonctif, loin des cellules.
Ces caractères étaient suffisants pour éliminer Fidée d’une formation adénomateuse qu’avaient pu faire naître certaines dérogations à l'aspect ordinaire des métastases (absence d’enkystement, rareté des mitoses). Les cellules n'avaient la structure ni des cellules surrénaliennes ni des cellules adénomateuses, leur groupement était autre, leur vascularisation différente ; on se trouvait donc bien en présence d’une localisation secondaire du carcinome du sein.
Tels sont les points sur lesquels il nous a paru intéressant d'insister, à cause de la difficulté réelle du diagnostic. Pour de plus amples détails sur la structure de la tumeur nous prions le lecteur de vouloir bien se reporter à notre observation (Obs. 36), afin d'éviter de fastidieuses redites.
Ledentu
CHAPITRE V
SN ONATOLOGEE
Les symptômes qui traduisent l’envahissement des capsules surrénales par la néoplasie sont assez frustes et difficiles à déceler. On retrouve bien, signalés dans les observations, à peu près tous les signes que l’on attribue aux tumeurs primiüves des surrénales, mais noyés au milieu des signes propres à la néoplasie primitive ou produits par des métastases dans d’autres organes ; la difficulté surgit alors presque insurmontable de les départager et d'attribuer à chaque affection ce qui lui revient en propre.
Certains mème, n'ayant rien de caractéristique, semblent appartenir moins à l’altération des surrénales qu’à la maladie générale.
C'est ainsi que toutes ou presque toutes les observations notent de l’amaigrissement, de l’émaciation, de la cachexie. Il est en vérité impossible de rencontrer signes plus vulgaires au déclin des affections cancéreuses ; à tel point même qu'on ne leur accorde plus de valeur au cours de l’évolution des tumeurs primitives de la capsule surrénale. « Pour que la cachexie et l’émaciation, disent Lœper et Oppenheim, acquièrent l'importance d’un symptôme de premier ordre, il faut qu’elles soient précoces ». A plus forte raison, ces signes sont-ils d’une importance nulle chez un sujet atteint depuis longtemps d’une tumeur maligne. Dans quelques cas cependant l’amaigrissement a été tel qu’il a frappé les observateurs. Sabrazès et Husnot (Obs. 17) notent une émaciation profonde
avee asthénie. Ferréol (Obs. 21) signale que, deux mois avant d'entrer à l'hôpital, son malade maigrissait considérablement el perdait ses forces. Dans l'observation de Demanche (Obs. 30), «le malade a beaucoup maigri, les masses musculaires des cuisses ont fondu, l’état général est très altéré». Ici aussi se joint à ce premier symptôme un second signe qui peut faire penser que les surrénales sont pour quelque chose dans cette extrême émaciation, c’est l’asthénie : « Le malade reste étendu dans un état de prostration et d’indifférence ». Guénot (Obs. 34) remarque seulement un amaigrissement considérable.
En opposition à ces cas, et pour des raisons inconnues, l'émaciation peut ne pas faire partie du tableau clinique de la maladie, comme l'observation de Vandervelde et Defrise (Obs. 11) nous en offre un exemple: dans ce cas de tumeurs sarcomateuses multiples où cinq organes étaient intéressés le malade succomba sans avoir présenté les symptômes d’amaigrissement et de cachexie habituels des sujets atteints de tumeurs malignes. De même dans l’observation de Mollard (Obs. 15) où tous les organes, saufle poumon, étaient le siège de noyaux mélaniques, la malade était anémiée et pâle, mais pas à proprement parler cachectique.
Aussi peu de valeur et d'intérêt clinique présentent les troubles de l'appareil digestif. L’inappétence est très souvent signalée, les vomissements alimentaires se produisant sans effort (Obs. 31) ne soni pas rares; on note encore de la diarrhée ou de la constipation ; tout ceci n’a rien de caractéristique. à
La dyspnée que l'on donne comme un bon symptôme des tumeurs primitives ne mérite pas que nous nous y arrêtions. Les cas où nous la voyons signalée coïncident avec de l’asthénie cardiaque (Obs. 15), avec des lésions tuberculeuses des deux poumons (Obs. 11) ou de multiples noyaux secondaires (Obs. 8 et 29). «Les cavités pleurales, disent de Massary et Weil, renferment un liquide séro-fibrineux assez abondant; les poumons sont gros, lourds, farcis de véritables
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marrons durs el jaunâtres à la coupe. Les poumons sont en certains endroits soudés à la paroi thoracique par des noyaux cancéreux ». Il serait bien téméraire dans ces conditions de meltre la dyspnée sur le compte du mauvais fonctionnement des surrénales.
Le syndrome d'Addison n'est pas fréquent dans nos observalions, ce qui est bien en rapport avec ce que nous savons de sa rarelé dans les tumeurs primitives. Nous en avons lrouvé quatre cas, encore ne se sont-ils pas tous manifeslés de facon bien évidente. Chez le malade de Packard et Steele (Obs. 8), la peau du trone était très brune et sa couleur devint plus foncée encore dans les jours qui précédèrent la mort. Chez le malade du Professeur Sabrazès (Obs. 17), le syndrome addisonnien ne s'est manifesté de même qu'in extremis dans les dix jours qui ont précédé la mort. IT était marqué par une émaciation profonde avec asthénie, relâchement des sphincters, hypotension, suffusions sanguines, mais la mélanodermie était peu apparente, elle ne se manifestait que sur les parties découvertes, conime les poignets.
Mollard (Obs. 15) note qu'il existait, à côté des tumeurs mélaniques, une coloration brune, diffuse de certaines régions du tégument, particulièrement sur la face et les membres supérieurs. Mais il fait des réserves : « Peut-être, dit-il, cette pigmentation était-elle due à la lésion des capsules surrénales entièrement dégénérées. Mais c’est là une simple hypothèse, les signes caractéristiques de la maladie d'Addison et, en particulier, la pigmentation de la muqueuse buccale ayant fait défaut. »
Le seul cas bien net est celui de Boinet et Olmer (Obs. 27), il y avait là, outre la lorpeur, l'abaltement, lasthénie que l'on voit citée dans beaucoup de nos observations, une coloration bronzée des téguments qui s’accentuait chaque jour. L'examen de la cavité buccale montrait sur la face interne des joues la présence de placards pigmentaires brunâtres; des taches analogues existaient sur le gland.
L'hypothermie ne semble pas non plus être une manifesla-
LEE tion constante. Nous voyons, en effet, que la température est normale dans les cas de Boinet (Obs. 27) et de Demanche (Obs. 30); elle est irrégulière dans ie cas de Brooks (Obs. 24) où cependant le siège de la tumeur primitive était dans une capsule surrénale; irrégulière aussi — du moins peu de temps avant la mort — chez le malade de M. Sabrazès (Obs. 17) où nous la voyons passer de 3604 à 38° pour redescendre quelques heures après à 3706.
L’affaiblissement des bruits du cœur n’est noté que dans celte dernière observation; ils élaient secs dans le cas de
landervelde (Obs. 11), normaux dans celui de Massary
(Obs. 29). L’affaiblissement des pulsations n’est aussi indiqué que dans un cas, mais par contre la tachycardie paraît assez constante. Dans les quatre cas où on nous renseigne sur le nombre des pulsations, ce chiffre est toujour supérieur à la normale. Il est de 160 à 180 dans le cas de Mollard (Obs. 15), de 108 dans les cas de Sabrazès (Obs. 17) et de Massary (Obs. 29), de 90 dans celui de Boinet (Obs. 27), et dans ce dernier cas, il est intéressant de noter le désaccord qui existe entre la température et le pouls, encore qu'il ne soit pas aussi accentué que celui qu’on à pu remarquer dans certains cas de tumeurs surrénales primitives.
Les douleurs sont peut-être un signe plus important, quoique d'une interprétation aussi difficile que les précédents symptomes au sujet de la part qui revient aux surrénales dansleur production. Nous voyons bien dans de nombreuses observations signaler des douleurs lombaires, abdominales ou épigastiques, continues et sourdes ou intermittentes et paroxystiques, exagérées par la pression ; mais en analysant ces cas on voit que le rein ou l'estomac sont envahis par le cancer en même temps que la surrénale. Rovsing (Obs. 5 et 6) dans deux cas note des douleurs abdominales, mais les deux reins sont le siège de la douleur primitive. Le malade de Fürstenberg (Obs. 18) présentait une région lombaire très douloureuse à la pression des deux côtés ; ces douleurs devinrent extrêmement vives; mais il y avait un sarcome double des reins. ;
vu
C'est Ferréol (Obs. 21), qui signale une douleur épigastrique continuelle s'étendant en ceinture à la base du thorax, avec un peu plus d’'acuité dans le flanc droit; mais le siège du cancer était à l'estomac, et d’ailleurs l’auteur note ensuite que plus tard la douleur s’étendit aux lombes. Or quand les surrénales sont en cause la marche est précisément inverse : la douleur née dans les lombes s'irradie vers le creux épigastrique.
D'après Whitney (Obs. 22), il y avait des douleurs dans l'abdomen, la hanche et le rectum ; mais la prostate avait donné naissance à un careinome.
Dans le cas de Brooks (Obs. 24) il y avait des douleurs de haut en bas dans la jambe gauche : la capsule surrénale de ce côté était prise mais le rein l'était aussi par contiguïté. Si dans ce cas on peut admettre l’origine surrénale de la douleur, il faut alors remarquer que nous quittons le point de vue qui nous intéresse, la tumeur surrénale de ce côté étant primitive. La même critique s'adresse aux observations de Orr (Obs. 13) et de Pal (Obs. 14) dans lesquelles la douleur épigastrique, sans localisation secondaire à l'estomac, est bien nette mais où la présence d’une tumeur surrénale primitive vient fausser les résultats.
Enfin l'œdème des membres inférieurs est quelquefois signalé, mais ce signe ne peut devenir une présomption en faveur d’une localisation surrénale que si la tumeur secondaire prend un développement assez considérable pour comprimer la veine cave et gèner ainsi la circulation de retour.
Dans un cas rapporté par Rovsing(Obs. 5), l'affection avait débuté par de l'œdème du pied. L'observation de Massary et Weil (Obs. 29) relate que les membres étaient œdématiés : pourtant la capsule droite était saine, mais le rein gauche et la surrénale gauche étaient envahis par un volumineux cancer.
Le cas de Demanche (Obs. 30) est plus probant: la circulation collatérale était développée sur la base du thorax, il n'y avait pas d’ascite, mais un peu d'œdème malléolaire. Les lésions constatées à l’autopsie peuvent rendre compte de ces
phénomènes : les ganglions pyloriques étaient volumineux et se continuaient avec une masse lardacée qui envahissait toute la surrénale droite. Il est probable que la veine cave devait être étranglée par la masse néoplasique. |
Quant à la tumeur que l’on a pu parfois sentir à travers la paroi abdominale dans les cas de tumeurs primitives, il ne faut pas espérer la rencontrer dans les localisations secondaires ; le malade succombe aux progrès de la néoplasie primitive et à la cachexie avant que ces métastases aient acquis un développement assez considérable pour devenir perceptibles à la palpation.
CHAPITRE VI
DIAGNOSTIE
Ce que nous venons de dire de l’insignifiance de certains symplômes, de l'incertitude de ceux qui pourraient présenter quelque valeur touchant une localisation dans les surrénales, joint à l'oubli où l’on tient trop souvent ces organes dans un examen clinique fait voir suffisamment que le diagnostic de tumeur secondaire de la capsule surrénale ne saurait être fait.
Les tumeurs primilives sont déjà d’un diagnostic extrèmement difficile, étant donnée leur rareté qui empèchede songer à elles et l'ignorance où l’on est encore de signes bien précis. Il n'y a qu'un seul cas dans la science où une tumeur surrénale primitive ait élé reconnue pendant la vie.
À plus forte raison le diagnostic ne peut-il être posé quand il s’agit d’une tumeur secondaire qui n’a souvent pas pris un développement suflisant pour se révéler par des symptômes propres ou dont les signes, quand ils existent, sont perdus au milieu de phénomènes de généralisation et de cachexie. .
Le cancer secondaire des capsules surrénales n’est donc qu'une simple trouvaille d’autopsie, dont l'intérêt clinique, ainsi que le disent Læper et Oppenheim, est à peu près nul.
OBSERVATION À (RÉSUMÉE
(Seconp-FéRéoL, Bull. de la Soc. anat., 1858, p. 350)
Mélanose généralisée et compliquée de cancer encéphaloïde
Femme de quarante ans. Début il y a cinq ans, par une tumeur du globe oculaire. L’œil fut extirpé. Récidive dans la cicatrice, seconde extirpation et examen histologique qui révèle des granulations pigmentaires libres ou incarcérées dans des cellules, en très grande quantité, et une assez faible proportion de cellules dites cancéreuses. Cinq mois après, deuleurs dans le côté gauche de la poitrine, puis fortes douleurs de tête suivies d’une hémiplégie droite complète. Paralysie incomplète du pharynx et de la langue.
A l'examen, tumeurs sous-cutanées, bleu noiràtre, à l'angle interne de l'œil; et à l'insertion du droit abdominal gauche, tumeur du volume du poing, recouverte de peau sainé, sans coloration.
Constitution non détériorée. Téguments de teinte normale. Fonctions digestives bonnes.
Le quatrième jour de son entrée la malade tombe dans une somnolence semi comateuse, dont il devient de plus en plus difficile de la tirer et elle s'éteint doucement, sans convulsions.
Autopsie. — Dans le tissu cellulaire du fond de l'orbite gauche, on trouve une dizaine de petites tumeurs mélaniques. Pas de lésions du nerf optique et du squelette.
Dans l’intérieur du lobe moyen de l'hémisphère gauche du cerveau, ramollissement de 6 centimètres de longueur sur 4 de largeur,
formé par une bouillie noiràtre. Pas de communications avec les ventricules cérébraux. Pas de séparation d'avec la substance cérébrale. Cette bouillie contient de nombreuses cellules cancéreuses mélangées à des granulations pigmentaires.
Dans l'hémisphère droit, noyau de consistance ferme.
La tumeur située à la base du thorax n’a aucune adhérence avec les côtes. A la coupe, matière d’un blanc jaunâtre, mollasse, d'aspect cérébroïde, humectée par un suc assez abondant. Au milieu de cette tumeur, pulpe d'un brun sale. Mèmes éléments cancéreux que plus haut.
A l'intérieur de la cage thoracique, côté gauche, tumeur adhérente aux 3°, 4°, 5° côtes, inliltrée au milieu des muscles inlercostaux.
Pas de noyaux secondaires dans les poumons.
Cœur, petite tumeur à la partie moyenne du ventricule droit.
Foie : A l'extrémité antérieure et supérieure du lobe droit, tumeur volumineuse, ovoïde, d'aspect encéphaloïde, avec deux gros noyaux noirs. ;
Petites tumeurs mélaniques dans l’épiploon, le mésentère, la substance corticale des reins.
Rien à l'estomac, à l'intestin, à la rate.
La capsule surrénale droile mesure 63 millimètres de largeur sur 30 de hauteur; elle est peu épaisse, assez fortement congestionnée ; les deux substances y sont très distinctes ; la corticale renferme un très petit noyau mélanique.
La capsule du côté quuche mesure 70 millimètres de largeur sur 39 de hauteur; son épaisseur, évidemment (rès augmentée, atteint 30 millimètres ; les deux substances y paraissent cependant tout à fait saines; mais à l’intérieur de l'organe et entourée de tous côtés par la substance médullaire, on trouve une tumeur grosse comme un noyau d'abricot et formée d’une malière encéphaloïde de teinte jaunâtre.
Tumeur analogue dans le pancréas.
Utérus et ovaire droit sont sains. L'ovaire gauche est atteint.
Noyau encéphaloïde dans le psoas gauche, |
| (ep) |
OBSERVATION 2 (De Ruvrer, Archiv für klin. Chir., 1898, Bd 40, p. 98-100)
Tumeur congénitale du foie et des deux capsules surrénales
A l’autopsie d’un enfant âgé de dix jours, on trouva le foie déformé par une tumeur qui descendait jusqu'à la symphyse pubienne.
La capsule surrénale droite était transformée en une tumeur du volume d'une pomme, la capsule gauche en une tumeur d'un volume double.
La structure histologique des tumeurs montra qu'il s'agissait de lymphosarcomes. Celui de la capsule surrénale droite étail hémorragique et télangiectasique.
On ne trouvait plus aucun vestige bien net de la structure normale du foie, tandis que l’on pouvait encore reconnaître quelques débris des couches superficielles des capsules surrénales.
Les autres organes paraissaient sains.
OBSERVATION 3 (Orr#, Arbeiten aus dem patholog. Institut in Gôüttingen, 1893, p. 76)
Mélano-sarcome de la capsule surrénale gauche. Tumeur secondaire dans la surrénale droite
Femme de cinquante-huit ans.
La capsule surrénale gauche est envahie par une tumeur à pigment noir, de la grosseur du poing, qui a touché le rein à un endroit.
Métastases dans la capsule du rein, la capsule surrénale droite, les méninges, le cerveau, le foie et différents ganglions.
OBSERVATION 4 (LanTzeNBerG, Société anatomique, 1895 À »
Sarcome primitif du rein droit chez un enfant de deux ans
Enfant de deux ans; sarcome primitif du rein droit. Tumeur nettement limitée par la capsule du rein au niveau du bord externe
IF DaeS convexe. Aucune ligne de démarcation entre la capsule surrénale et le rein et l'on ne distingue plus de substance rénale qu’à l'extrémité inférieure de la tumeur.
A la coupe, aspect blanc grisàtre, consistance demi molle des tumeurs encéphaloïdes ; à la partie supérieure, on distingue une partie périphérique blanche, une partie centrale vert foncé, épaisse d'environ 6 millimètres qui paraissent bien, vu leur siège, appartenir respectivement aux substances corticale et médullaire de la capsule surrénale droite.
Rein gauche et capsule surrénale gauche indemnes.
Pas d'examen histologique.
OBSERVATION 5 (RovsinG, Archiv für klin. Chir., t. 49) Sarcome du rein propagé à la capsule surrénale
Femme de quarante-trois ans. Début six mois auparavant par œdème du pied. :
Signes cliniques. — Douleurs abdominales, tumeur du côlé droit. Pas d'hématuries.
Mort après néphrectomie lombaire.
Aultopsie. — Il s’agit d'un sarcome à cellules avec des prolongements. La capsule surrénale est prise.
OBSERVATION Ô (RovsinG, Archiv für klin. Chir., 1896)
Sarcome du rein
Il s’agit d’une femme de trente et un ans, dont l’affection a commencé trois ans auparavant par des hématuries.
On observe des hématuries, des douleurs, le rein droit est volumineux. Le diagnostic de lithiase est posé et on pratique une néphrectomie lombaire.
I s'agissait d'un sarcome à cellules fusiformes. La capsule surrénale était envahie.
te
OgservariON 7 (RésuMÉE) (G. Mœrzer, Deutsch. med. Woch., n° 20, 1897, p. 306)
Gliosarcome de la moelle. Métastases dans les surrénales, les poumons et l'intestin
Il s’agit d’un homme de cinquante-trois ans, sans hérédité.
Dans la surrénale droite on trouva, à l’autopsie, un noyau cancéreux de la grosseur d’un pois. La surrénale gauche était normale.
Pendant l’autopsie un morceau du noyau de la surrénale fut coupé avec le microtome à congélation et la coupe examinée à l’hématoxyline pour porter le diagnostic provisoire. Dans le champ du microscope se trouvait de nombreuses fausses cellules avec de fins prolongements qui formaient la masse de la tumeur, cellules qui ne se montrent que dans la moelle épinière et le cerveau, comme cellules de soutien.
La tumeur avait un caractère nettement circonscrit. Dans les cavités de la substance médullaire, jusque dans la zone réticulaire de la substance corticale, se trouvaient des cellules gliomateuses typiques, augmentées de volume qui comprimaient les cellules polygonales de la substance médullaire, de telle sorte que celles-ci étaient déjà détruites en quelques endroits.
Pas d’envahissement hors des capsules surrénales; pas de parties nécrotiques. La tumeur faisait l'impression d’une métastase embo-
lique.
OBSERVATION 8 (Pacxarp et Sreece, Med. News, 11 septembre 1897, p. 329)
Sarcome du poumon secondaire à un sarcome du périoste du fémur. Métastases dans les surrénales. Syndrome d’Ad-
dison
Homme de trente-trois ans, se plaignant de toux et d'hémoptysie depuis décembre 1895. En février 4896, il commença à souffrir de douleurs violentes dans le genou droit qui persistèrent jusqu'à la mort. En octobre 1896, respiration courte, pénible, avec toux fréquente. Dans le côté droit du cou quelques ganglions hypertrophiés. La peau
Len du tronc était très brune: Le poumon droit montre l'absence de bruits respiratoires, excepté au niveau du hile où la respiration bronchique est distincte, avec de nombreux ràles humides, crachats épais, blanchâtres, striés de sang.
Les signes thoraciques persistent jusqu’à la mort (16 novembre 1896), tandis que la couleur de la peau devenait plus foncée encore. L'autopsie révéla une dégénérescence sarcomateuse de plusieurs organes, dont la marche semble avoir été celle-ci: envahissement primitif du périoste du fémur, puis tumeur secondaire du poumon avec infiltration très étendue de l'organe; enfin noyaux secondaires dans chacune des deux surrénales, dans la tête du pancréas, le rein gauche, la rate et le foie.
OBsERvATION 9
(G. Newron Prrr, Trans. Path. Soc. London, 1898, XLIX, 143)
Sarcome du foie et de la capsule surrénale chez un enfant
Il s’agit d’un enfant de dix mois, entré à l'hôpital pour tumeur de l'abdomen. Depuis six semaines, amaigrissement, vomissements, diarrhée. On croit qu'il s’agit d’une tumeur de nature tuberculeuse des glandes abdominales et de l'intestin. La tumeur augmente régulièrement de volume, l'enfant est pris de jaunisse et d’assoupissement le 21 septembre, quand, pour la première fois, on croit que la tumeur est dans le foie et de nature maligne. L'enfant meurt le 11 octobre.
A l’autopsie, on trouva deux pintes de bile dans la cavité abdominale et une grosse tumeur dans le lobe droit du foie, considérablement augmenté de volume, avec de nombreux noyaux secondaires répandus tout autour. Pendant la vie, la tumeur était un peu mobile et cela semblait être dû à la portion mince centrale du foie, ce qui permettait à la tumeur sous-jacente d’être mobilisée en avant et en arrière pendant sa croissance.
La capsule surrénale droite était occupée par une tumeur de la grosseur d'un œuf de poule et il y avait des noyaux dans les ganglions adjacents d'où la tumeur avait gagné la tête du pancréas.
D’après la rétraction qui s'était produite dans la tumeur hépatique
et d'après la taille considérable d’un des noyaux, le docteur Perry pensait que la tumeur avait eu son point de départ dans le foie.
Histologiquement, le néoplasme était un sarcome à petites cellules rondes, très vasculaire.
OBservarion 10
(G. Hearow, Trans. Path. Soc. London, 1898, XLIX, 140)
Sarcome congénital à cellules rondes du foie
La malade, une enfant âgée de huit semaines, fut admise à l’hôpital des enfants de Birmingham en décembre dernier, avec, comme antécédents, un développement rapide de l'abdomen accompagné d’amaigrissement général.
À la naissance, on remarqua que l'abdomen était développé d’une façon anormale et ce développement s'accrut rapidement jusqu'au jour de l'admission, quelques jours avant sa mort.
On relève dans ses antécédents des attaques répétées de convulsions se déclarant quand l'enfant fut âgée d’une quinzaine de jours.
Pendant une semaine, alors que l'enfant était en observation, son ventre s’accrut de 37 millimètres. L'abdomen était distendu par une tumeur occupant l’épigastre, les hypocondres droit et gauche, descendant au-dessous de l’ombilic. La tumeur présentait les signes caractéristiques d’un foie hypertrophié.
Ni jaunisse, ni ascite. La mère et le père étaient en bonne santé. Deux autres enfants sont vivants et bien portants. IL n’y avait aucune apparence d’'hérédo-syphilis. Avec une fine et longue seringue, on ne retira que très peu de sang. L'enfant dépérit rapidement et mourut le 21 décembre 1897.
L’autopsie fut faite vingt-quatre heures après la mort. Le corps était très amaigri. L’abdomen élait distendu par une masse occupant la position du foie et s'étendant bien au-dessous du niveau de lombilic.
A l'ouverture de l'abdomen, la cavité péritonéale ne renfermait pas de liquide. La rate était de volume moyen et ne montrait pas de lésions. Les reins étaient anémiés. Pas d'hypertrophie des ganglions Iymphatiques abdominaux, non plus qu'aucun signe de péritonite ancienne ou
récente.
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La capsule surrénale droite était distendue par un noyau d'environ la grosseur d’une bille occupant sa moitié postérieure. À la section, il était d'une couleur rouge sombre, La gauche ne présentait rien d'anormal. :
Le foie était très hypertrophié et pesait 49 onces. L'hypertrophie était uniforme, tous les lobes élant également atteints. La surface était lisse et brillante, Le revêtement péritonéal paraissait normal et il n’y avait aucun épaississement de la capsule.
Quand on enleva l'organe, sa surface présentait un aspect tacheté et marbré tout particulier, étant parsemée de nombreuses plaques rouges, séparées les unes des autres par des zones de coloration gris jaunâtre.
Une section fraiche du foie présentait exactement le même aspect.
Il y avait de nombreuses plaques de coloration rouge foncé entourées par des zones de couleur plus claire.
La vésicule biliaire était rétractée et vide. La gouttière où elle se trouve placée n'atteignait pas tout à fait le bord libre de l'organe, indiquant une hypertrophie rapide vers le bas.
Le docteur Douglas Stanley Fit un examen microscopique soigneux de ce foie. Il montre :
{° Des territoires dans lesquels existent un engorgement vasculaire considérable et répondant aux taches rouge sombre notées à l'examen macrosCOpIque ;
2° Des cellnles hépatiques ne présentant rien d'anormal ;
de Des territoires occupés par une tumeur à petites cellules et répondant aux taches grises.
Ces zones renfermaient un grand nombre de cellules rondes de taille égale constituant des amas assez denses.
A la limite de ces territoires, les cellules s'infiltraient entre les cellules hépatiques et même s’élendaient à quelque distance de la masse principale. Au niveau de l'infiltration, les cellules hépatiques montraient un grand nombre l’allérations. Elles étaient atrophiées et tellement altérées de différentes façons que leurs caractères propres avaient disparu, elles apparaissaient comme des cellules irrégulièrement atrophiées.
En conséquence, l'organe peut être considéré comme étant le siège d'un sarcome diffus à cellules rondes, qui a débuté primitivement dans
son parenchyme pendant la vie intra-utérine et a déterminéune hyper-
trophie uniforme, rapide, accompagnée d’une disparition et d’une destruction partielles des cellules hépatiques.
L'examen de nombreuses coupes fait penser que l'infiltration sarcomateuse s'est faite le long des travées du tissu conjonctif renfermant les raisseaux sanguins.
Le diagnostic de sarcome est prouvé par l'hypertrophie énorme et rapide du foie, l'absence de toute hypertrophie de la rate ou des ganglions Iymphatiques et la présence des noyaux secondaires de caractère
parfaitement identique dans la capsule surrénale droite.
OBsERvATION 11 (VanbeRvELDE et Derrise, Soc. belge d’anat. path., 20 mai 1898)
Tumeurs sarcomateuses multiples de la capsule surrénale gauche, de l’appendice, du foie, des reins et des poumons
Il s’agit d’un individu de soixante et onze ans, qui n’a séjourné dans les salles qu'une huitaine de jours. Les symptômes subjectils accusés par le malade étaient assez vagues : haleine courte, douleurs épigastriques, inappélence. À l’examen : diminution de sonorité à la base du poumon droit avec quelques ràles disséminés; le poumon gauche présentait des ronflements et un raclement prononcés dans toute son étendue. Le foie était abaissé; le cœur, également abaïissé, donnait à l’auscultation des bruits secs.
Les jours suivants survinrent des vomissements alimentaires, la dyspnée s’accentua, la base droite devint tympanique; on perçut des râles fins aux deux bases et le malade succomba bientôt sans avoir présenté les symptômes d’amaigrissement et de cachexie habituels des sujets atteints de tumeurs malignes.
A l’autopsie, on trouva des lésions tuberculeuses anciennes des deux poumons : cavernes du côté gauche et granulations tuberculeuses de date plus récente disséminées un peu partout. En même temps, le lobe supérieur gauche est extrêmement dur. Il est parsemé de travées fibreuses chargées d’anthracose, entre lesquelles on trouve un fissu blanchâtre, dur, assez brillant, sur la nature duquel l'examen à l'œil nu ne nous à pas complètement éclairés.
Le foie porte à la face supérieure du lobe droit une tumeur sous-Capsulaire du volume d’une noix; cette tumeur est dure, sa surface de section blanchâtre, son aspect rappelle celui des noyaux carcinomaleux métastatiques. On trouve encore d’autres tumeurs semblables, mais de dimensions moins considérables.
Le rein droit est scléro-kystique et renferme des néoplasies semblables à celles du foie. Le rein gauche a le même aspect, mais la capsule surrénale de ce côté a le volume d’un œuf de poule, elle est entièrement transformée en une masse blanchâtre, friable, d'aspect carcinomateux.
Pas de tumeur dans le cœur, la rate et les diverses parties de l’appareil digestif, mais l’appendice est augmenté de volume, sa surface de section a l'aspect lardacé. L'organe n'avait contracté aucune adhérence avec les viscères voisins.
Le diagnostic d’autopsie fut : carcinome primitif de l’appendiece ou de la capsule surrénale, et l’on pratiqua l'examen microscopique pour rechercher le point de départ exact de la néoplasie.
A l'examen microscopique, on constate que les diverses tumeurs sont formées de travées de tissu conjonctif organisé auxquelles sont accolées des cellules fusiformes. En certains endroits de la coupe, les cellules sont extrêmement nombreuses et la tumeur revêt la structure du sarcome. Enfin les zones sarcomateuses subissent sur plusieurs points la transformation muqueuse.
Il s’agit donc d’un fibromyxosarcome. Quant au siège primitif de la lésion, elle existe dans le tissu conjonctif, mais il est impossible de fixer l'organe où s’est développée la première tumeur. Un second point est digne d'attention : c’est la coexistence de la tuberculose et de la tumeur sarcomateuse, et surtout la poussée de tuberculose récente qui s’est manilestée dans les derniers temps de la vie.
OBSERVATION 12 (Giorpano, Chir. rénale, Torino, 1898
Sarcome du rein et de la capsule surrénale
Ï s'agit d’une femme de dix-neuf ans, dont l'affection a commencé six mois auparavant par des hématuries.
Ole
On observe des hématuries, des douleurs et une tumeur du côté droit. Opération par voie extra-péritonéale. La malade guérit et fut revue dix-neuf mois plus tard en bonne santé.
Il s'agissait d'un sarcome papillifère du rein et de la capsule surrénale.
OBsERvATION 13 Sarcome de la capsule surrénale droite
(ORr, Sarcoma of suprarenal capsules in à child act seven wecks. Ædinb. med. Journ., 1900)
Symplômes. — Tuméfaction de l'abdomen, pertes de forces, amaigrissement; dans les deux hypocondres, tumeurs descendant jusqu'aux fosses iliaques (lobes droit et gauche du foie).
Autopsie. — Capsules surrénales : A droite, tumeur grossièrement bosselée, molle, rouge sombre, avec taches blanches, pesant avec le rein 300 grammes, dont un tiers à peine revient au rein, facilement énucléable. À la coupe, il s'écoule comme du sang rouge foncé, coagulable ; on trouve particulièrement en haut et en bas de grosses taches blanches ou rouge chair qui représentent le tissu de la tumeur. On trouve aussi des kystes de la grosseur d’une cerise, avec un contenu solide ou liquide. Aucune trace de tissu surrénal.
A gauche, cependant, une hypertrophie assez considérable conserve la forme de la surrénale; on y trouve des noyaux secondaires, blanc jaunètre, entre lesquels sont des restes de tissu normal. Avec ie rein, elle pèse 400 grammes.
Métastases dans le foie, énormément hypertrophié, noyaux ronds de 1 cent. 1/2 de diamètre. Çà et là des hémorragies.
Au microscope, par endroits rassemblement de cellules claires avec des trainées de tissu conjonctif minces et irrégulières. Cellules : 8-10 y. Noyaux gros, fortement colorés. Par places, mais rarement, substance granuleuse ou fibreuse entre les cellules. Beaucoup de nécrose et d'hémorragie. Isolément, le tissu conjonctif est creusé d’alvéoles, si bien
que la tumeur à l’aspect d’un carcinome.
De
OBsERvATION 14 (Paz, Jahrbuch d. Wiener K “ankenanstalten, 1901, Bd VII, Teil 2, p.24)
Sarcome de la capsule surrénale droite. Tumeur secondaire dans la surrénale gauche
Femme de cinquante-trois ans.
Symplômes cliniques. — Inappétence, douleur stomacale, vomissements, amaigrissement.
Diagnostic anatomo-pathologique. — Sarcome de la capsule surrénale droile avec métastases considérables dans le rein droit et la capsule
surrénale gauche.
OBSERVATION 15 (RÉSUMÉE) (Mozcarp, Lyon médical, A4 août 1901, p. 193, et 16 mars 1902, p. 402)
Mélanose généralisée
Femme âgée de cinquante-trois ans, atteinte de cancer mélanique généralisé, Le début remonte à neuf ans. IL s’est fait par une petite tumeur noire, siégeant dans la peau, au niveau du chef claviculaire du sterno-mastoïdien gauche.
En décembre 1900, la malade présentait un nombre considérable de petites tumeurs cutanées, de volume variable. A ce moment, l’état général est encore excellent, on ne découvre aucun signe de généralisation viscérale.
En juillet 1901, son état s'était considérablement aggravé. Le nombre des tumeurs cutanées était de près d’un millier, les unes superficielles, les autres sous-cutanées. On en trouve aussi sur les muqueuses. Outre les tumeurs proprement dites, on constate particulièrement sur la face et les membres’ supérieurs des taches pigmentaires de la peau saine. Ganglion lymphatique tumélié dans la région cervicale, mais partout ailleurs le système lymphatique est respecté. Le foie et la rate sont Luméfiés. Il existe une dyspnée continue qui paraît être surtoüt d’origine cardiaque. Le cœur est très accéléré, il donne 460 à 480 pulsations par minute, avec un peu d'arythmie.
Il existe un œdème considérable des membres inférieurs, de la paroi abdominale, des lombes et des mains.
Urines non albumineuses, mais assez rares.
La malade, anémiée, est pâle, mais n’est pas à proprement parler cachectique. Elle succombe aux progrès de l’asthénie cardiaque.
A l'autopsie, l'examen du cœur à fourni une explication très précise de ces accidents. Le cœur, en effet, est comme truffé; il est infiltré dans toutes ses régions de masses mélaniques. L'oreillette droite paraît entièrement translormée en tissu néoplasique. Les portions du myocarde respectées par le néoplasme sont flasques, friabies, de coloration feuille morte. Bref, il y a un accord parfait entre les symptômes cardiaques observés pendant la vie et les lésions énormes constatées à l’aulopsie.
De plus, il y a des noyaux mélaniques dans tous les tissus et dans tous les organes : tissu conjonctif, muscles, os, viscères thoraciques et abdominaux, centres nerveux. Les organes les plus envahis étaient la rate, qui pesait 750 grammes, les capsules surrénales, quatre ou cinq
fois plus grosses que normalement et entièrement dégénérées, et le cœur,
Ogservarion 16 (Arch. qén. de méd., 1905, p. 2356) Sarcome du rein, foie, rate, poumon, capsules surrénales
M. Vallette présente une tumeur du rein gauche du volume d’une tète d'enfant. Cette tumeur, qui s’est généralisée au foie, à la rate, aux poumons, aux capsules surrénales, fut supposée de nature cancéreuse au point de vue clinique. L'examen histologique pratiqué par M. Alezais fit reconnaître la nature sarcomateuse de cette tumeur.
Dans Je rein aucun élément permettant de préciser la nature de ja tumeur : sous la coque fibreuse qui la limitait ce n’était qu'un magma où il était impossible de reconnaitre des éléments cellulaires.
Dans le foie, noyaux secondaires nettement sarcomateux formés de cellules polynucléées.
Dans les capsules surrénales mêmes lésions que dans le foie. L’enveloppe de la capsule n'était pas atteinte et la présence et l'intégrité
des petits ganglions nerveux qui, d'après François Arnaud, jouent un
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rôle important dans la fonction de cet organe, expliquent l’absence,
chez le malade, de lésions mélanodermiques.
Ogservarion 17 (RÉSUMÉE)
(J. Sasrazès et P. Husnor, Archives de médecine expérimentale et
d'anatomie pathologique, 1907, €. XIX, p. 769)
Sarcome des deux reins et des deux surrénales
R. L..., soixante-dix-sept ans, entre le 5 juillet 1904 à l'hôpital Saint- André. Cet homme, depuis trois ou quatre ans, tousse, maigrit, se plaint de vertiges et d’éblouissements. Depuis quelque temps il est très affaibli et se lient à peine sur ses jambes. Il a du relâchement des sphincters, a perdu l'appétit; il ne vomit pas, bien qu’il ait des nausées fréquentes. Il n'a pas eu d'hématuries.
Dans ses antécédents héréditaires on ne signale pas de cancéreux. Il porte depuis trois ou quatre ans une corne cutanée sur la face dorsale du poignet droit. Autour d'elle on voit deux épaississements cornés de teinte noirâtre.
La toux et l’'expectoration se sont manifestées il y a trois ou quatre ans et l’amaigrissement a commencé à cette époque, tout en restant modéré jusqu’à ces derniers temps.
Au moment de notre examen, cet homme est émacié; la langue est saburrale et trémulante ; le pouls bat 108 fois à la minute, égal, régulier, de tension très faible. Les artères sont très dures. Ecchymoses disséminées sur les téguments. Pas de pigmentation anormale des téguments. Du côté du cœur, on remarque simplement que les bruils sont très affaiblis.
Cet homme à de l’inappétence ; pas de diarrhée. Le 6 juillet, sa température est de 36°4 le matin; le 7, de 38 le matin, de 37°6 le soir.
Depuis une dizaine de jours, cet homme était tombé dans une sorte de marasme ; l’amaigrissement avait augmenté considérablement ; les sphincters étaient relàchés ; il a saccombé quarante-huit heures après son entrée à l'hôpital.
À l'aulopsie, les poumons ne renferment pas dé nodules néoplasi-
ques, non plus que le péricarde et le myocarde. L'orilice mitral- est scléreux.
L’estomac ne présente rien de particulier, Le foie est congestionné, sans nodules. Pas de noyaux dans la rate. |
Le rein droit est envahi par une masse encéphaloïde suceulente, sans bosselures, occupant les quatre cinquièmes de l'organe. La capsule surrénale droite est volumineuse, infiltrée de nodules ayant le même aspect que le néoplasme rénal. Le rein gauche présente des nodules d'un blanc hyalin, de consistance molle, du type encéphaloïde. La capsule surrénale gauche, envahie par le même tissu néoplasique, est quatre fois plus grosse que normalement. Tous ces organes sont encore distincts les uns des autres ; pas de continuité directe néoplasique.
On ne trouve de taches pigmentaires ni sur les parties génitales, ni sur les autres segments de peau, sauf à la face dorsale des mains et des poignets.
Une coupe d'un segment de peau non néoplasique prélevé sar le dos du poignet montre dans la couche basale du corps muqueux de Malpighi beaucoup de pigment ; dans le derme, les cellules pigmentaires sont très rares.
Les éléments du rein gauche sont dissociés par le tissu néoplasique, qui s'inliltre de toutes parts, mais on les reconnaît encore quoique très altérés. Les glomérules de Malpighi sont clairsemés, ceux qui persistent sont entourés d’un anneau de cellules sarcomateuses. Les tubuli contiennent des cellules épithéliales en tuméfaction trouble.
Dans le rein droit, le néoplasme s’est substitué presque complètement au tissu de l'organe. Il faut chercher pour retrouver un corpuscule. Il ne reste plus de segments de tubuli reconnaissables.
La tumeur semble avoir son siège initial dans le rein droit. Les
éléments histologiques sont des cellules rondes, plus rarement fusiformes. Leurs dimensions varient de 3 à 10 y. Le diagnostic de sarcome surtout globo-cellulaire, çà et là fuso-cellulaire, ne fait aucun doute.
Les capsules surrénales sont envahies par le néoplasme au point
qu’on a quelque peine à trouver tout d'abord des reliquats glandulaires. On en rencontre cependant, représentés par des cellules isolées de la réticulée contenant du pigment, ou par groupes de deux ou trois, quelquefois cinq ou six cellules de la fasciculée, nuancées de rouge par
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les colorations à l’éosine-bleu de méthylène. On trouve, vers la périphérie de la masse néoplasique, de grosses vésicules adipeuses el mème de gros globules graisseux indiquant la diffusion du néoplasme au delà de la glande. Au milieu de la tumeur, on rencontre des segments de la capsule d’enveloppe. Les parois de la veine centrale envahie sont réduites à de petits faisceaux musculaires dissociés. Des vaisseaux préexistants encombrés de cellules endothéliales desquamées persistent çà et là, au milieu du tissu néoplasique envahissant.
La tumeur est entrecoupée de fentes, d'espaces arrondis, soit vides, soit débordés par ie sarcome ei dans lesquels on voit de rares 1ymphocytes et quelques globes colloïdes. Ces vaisseaux, sans paroi propre, n'ont qu'une ébauche de revêtement endothélial; dans aucun d’eux n'existent d'hématies. Pas trace non plus d'hémorragies interstitielles.
Ici, comme dans le néoplasme rénal, la nature sarcomateuse de la tumeur ne prête pas à contestalion. La thionine picriquée montre bien la forme des cellules : ies unes rondes, Ilymphocytoïdes; les autres ovales, cubiques ou s’allongeant en fuseau. Quelques-unes ont un noyau présentant un semis de grains chromatiques nombreux, soit plaqués comme la membrane nucléaire, soit occupant toute la masse; les premiers semblent avoir une bordure en pointillé. Cette coloration montre aussi les karyokinèses très nombreuses et à tous les degrés; les figures de division directe sont plus rares; il est exceptionnel de rencontrer des formes binucléées où des groupes de quatre à cinq cellules accolées.
De plus, ce qui frappe à l'examen de ces corps, c'est la présence d’un semis de corpuscules abondants, de petites sphères d’inégales dimensions, les unes de la (aille d'un lymphocyte, les autres d’un diamètre deux à trois fois plus grand. Ces corpuscules n'existent pas dans le rein. À signaler aussi des lacs de substance graisseuse mesurant jusqu’à 200 y, qui résultent de l'accumulation de déchets cellulaires provenant du parenchyme surrénal désorganisé.
OBsERvaTION 18
(FürsrexserG et Bucumanx, Beiträge z. pathol. Anat. ü. z. allg. Pathol., 1907, XLII, 3)
Sur la dégénérescence sarcomateuse des reins
Le fail relaté par les auteurs a trait à une affection rare du parenchyme rénal, puisqu'ils n'ont pu trouver dans la littérature que trois cas analogues.
Il s’agit d'un homme de quarante-cinq ans, jusque là bien portant, qui fut admis à l'hôpital d'Odessa, parce que, disait-il, son ventre augmentait de volume depuis neul semaines et que sa face devenait _boullie. A l'examen, on constala de l'ædème @e la face et une hypertrophie cardiaque, surtout du ventricule gauche; la région lombaire était douloureuse à la pression des deux côtés, les jambes ne présentaient pas d'œdème. L'urine ne contenait ni albumine, ni sucre, ni aucun élément figuré. En prescrivant du calomel, on put provoquer une diurèse qui atteignit 3 lit. 1/2 par jour; mais, en même temps les douleurs lombaires augmentèrent, et au bout de douze jours il survint des symptômes d’urémie auxquels le malade succomba.
A l’autopsie, on constata, outre l'hypertrophie du ventricule gauche, une augmentation de volume des deux reins dont la capsule était épaissie, mais se laissait facilement détacher. La surface des reins était bosselée, les parties proéminentes se trouvaient constituées par des nodules de grosseur variable, atteignant jusqu'aux dimensions d'un noyau de cerise; ces tumeurs se différenciaient du parenchyme rénal par leur coloration grisàtre. L'hypertrophie rénale était surtout due à l'épaississement de la partie corticale, tandis que la substance médullaire ne paraissait pas avoir subi d’altération. Les capsules surrénales, celle de gauche surtout, étaient également hypertrophiées, mais ne se trouvaient pas en contact direct avec les reins.
IL s'agissait d’un sarcome à petites cellules : le tissu néoplasique avait remplacé presque entièrement le parenchymerénal, donton ne trouvait plus que quelques restes sous la forme de glomérules et de canalicules urinifères, disséminés dans le néoplasme; la capsule des reins était éga-
TRE lement infiltrée de cellules sarcomateuses, dont on pouvait très bien observer l'invasion dans les voies sanguines.
Les capsules surrénales renfermaient des celiules néoplasiques semblables à celles des reins; à gauche, les lésions étaient plus étendues qu'à droite et la veine surrénale de ce côté contenait un thrombus constitué par des cellules sarcomateuses. Dans les autres organes, il fut impossible de trouver des métastases.
Les deux reins étaient à peu près également atteints, et si l'étendue des lésions au niveau des reins prouvait que le siège primitif de la tumeur se trouvait dans ces organes etnon dans les capsules surrénales, on pouvait encore se demander si la participation des deux reins élait l'effet d’une métastase consécutive à une lésion primitive d’un seul rein ou s’il s'agissait d’une lésion bilatérale à l’origine.
C'est cette dernière solution qu'adoptent les auteurs, se basant sur le fait de l'étendue à peu près identique de la tumeur dans les deux reins
et de l'absence de métastase dans les autres organes.
Ogservarion 19
(E. Larreize {de Montréal), Bull. de la Soc. anat., juin 1908, p. 314)
Sarcome volumineux du rein propagé à la surrénale et à la colonne vertébrale
Gros rein sarcomateux avec métastases secondaires de la colonne vertébrale et des surrénales, lrouvé à lautopsie d’un homme de cinquante-deux ans, venu à la Salpêtrière, service de M. le Professeur Raymond, pour des troubles de compression médullaire.
Pendant la vie, on avait bien noté la présence d’une tumeur volumineuse, s'étendant, à la matité et à la palpation, du rebord des fausses côles gauches jusque dans la fosse iliaque correspondante, mais le diagnostic n’a pu être fait.
A l’autopsie, nous avons trouvé cette tumeur énorme du rein, mesurant 60 centimètres sur 40 centimètres de circonférence, pesant 2.080 grammes, rouge, avec plaques jaunes de dégénérescence, à surface bosselée et sillonnée de gros vaisseaux sanguins, de consistance peu
jerme, ayant gardé la forme du rein et donnant l'impression, en
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somme, d'un sarcome. A la coupe, tout paraît envahi, des bandes conjonctives séparent çà et là les bourgeons de néoformation cancéreuse. Les préparations confirment qu'il s'agit d’un sarcome à petites cellules.
Le rein droit est absolument exempt de néoformation sarcomateuse. Pas de métastases au niveau du foie et des poumons; mais, en revanche, les 3, 4°, 5° vertèbres dorsales sont le siège de localisations secondaires ayant amené de la compression médullaire.
Enfin ce qui m'a paru surtout intéressant à signaler, c'est qu’en examinant systématiquement les glandes vasculaires sanguines, j'ai trouvé
dans la surrénale une généralisation secondaire.
OBsERvaTION 20 (JacossrHaz, Münch. med. Wochens., 1908, p. 935) Sarcomatose généralisée
Tumeur primitive du pied droit, opérée il y a quatre ans. Métastases dans la peau, les poumons, les os, le cerveau, les mus-
cles, la langue, le foie, la rate, les capsules surrénales, l'intestin.
OBSERVATION 21 (Ferréor, Bull. de la Soc. anat., 1857, p. 150)
Cancers multiples (estomac, ganglions mésentériques, pancréas, capsules surrénales), pas de coloration bronzée de la peau.
Homme de quarante-trois ans. Pas d’antécédents. Deux mois avant son entrée à l'hôpital fut pris d’une gène douloureuse au-dessus du nombril. Quelques vomissements, inappélence, constipation. Il maigrit considérablement et perd ses forces. Douleur sourde continuelle dans la région épigastrique, s'étendant en ceinture à la base du thorax, avec un peu plus d’acuité dans le flanc droit. S’est alité quinze jours avant son entrée à l'hôpital. :
A l'examen, c’est un individu extrêmement maigre, très pâle et pré-
TR sentant à un haut degré la eachexie et le teint jaune paille des cancéreux. Pas d'ictère, pas de coloration bronzée.
Au creux épigastrique, rénitence vague, sans tumeur nettement appréciable, mais douleur vive en ce point. Matité du foie très étendue, arrivant sur la ligne médiane jusqu’à 6 centimètres au-dessous de l'ombilie. Rate non volumineuse. Bruit de diable dans les vaisseaux du cou. Submatité sous la clavicule droite. Apyrexie complète.
Ni sucre ni albumine dans les urines.
Vomissements dans la matinée; la teinte jaune paille se prononce de plus en plus, la faiblesse augmente, la douleur épigastrique est constante et s'étend en ceinture à la base du thorax et à la région lombaire ; elle ne parait pas très vive mais s'exaspère à la pression.
Puis apparaissent au creux épigastrique deux tumeurs qui sont le siège de battements artériels. On diagnostique des tumeurs ganglionnaires situées le long de la grande courbure de l'estomac.
Vingt jours après son entrée à l'hôpital, le malade s'éteint doucement, sans agonie.
Autopsie. — Foie très volumineux occupant la position reconnue à la percussion. Les ganglions de la grande courbure sont cancéreux.
Estomac : La tumeur occupe la région pylorique d’où elle s'étend au petit cul-de-sac et à toute la paroi antérieure de l'organe. Toutes les tuniques de l’organe sont épaissies, surtout sur la région pylorique. A la coupe, matière d’un blanc jaunâtre ayant l'aspect et la consistance d’un fibro-cartilage.
Foie : Péritoine hépatique et capsule de Glisson ont subi une dégénérescence analogue à celle des parois stomacales au point où ils sont en contact avec l'estomac. A la surface quelques granulations d'un blanc grisâtre, grosses comme des têtes d’épingle, très dures. Coloration générale : jaune cuir.
Pancréas : Sain dans sa moitié gauche, mais à droite il est infiltré de noyaux cancéreux ayant tout à fait l'aspect encéphaloïde. Adhéren-
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ces avec les parois stomacales dégénérées, de nombreux ganglions can-
CÉTeUX.
Capsules surrénales : La capsule droite mesure 8 centimètres en largeur, sur # 1/2 en hauteur et 2 1/2 d'épaisseur. Elle est infiltrée dans toute sa masse de noyaux cancéreux d'aspect encéphaloïde, très volu-
mineux et très ramollis dans sa moitié interne, moins gros et moins avancés dans sa moitié externe. Dans cette dernière partie de la glande on retrouve, principalement à la surface, des vestiges très évidents et assez considérables du tissu normal : on reconnait parfaitement les deux surfaces jaune et brune. On retrouve aussi dans la moitié interne de la glande quelques traces du lissu capsulaire, mais plus petites et isolées; tandis que dans l’autre moitié les portions de tissu sain se relient entre elles et forment un tout continu.
La capsule gauche mesure 7 cent. 1/2 en longueur, 4 1/2 en hauteur et 4 1/2 en épaisseur ; elle est beaucoup plus globuleuse que la droite; le tissu dégénéré, beaucoup plus ramolli, offre la fausse fluctuation propre à l’encéphaloïde. La substance capsulaire parait ici presque complètement disparue; on n’en retrouve de traces qu’à l’extrémité externe et inférieure de la tumeur, où on en reconnait quelques vestiges parmi de petits noyaux cancéreux moins avancés que ceux du reste de la tumeur.
Reins volumineux, anémiés. Pas de métastases.
Rate petite et saine.
Petits noyaux dans les poumons ; rien au cœur.
Pas d'examen histologique.
OBsERvATION 22
(Waurrney, Boston med. and. surg. Journal, 13 avril 1893)
Tumeur maligne de la prostate
Homme de cinquante-huit ans, entré à l’hôpitai de Boston en mars 1891. Sans antécédents héréditaires ni personnels, trois mois avant son entrée à l'hôpital, il avait commencé à souffrir cruellement dans Fabdomen, les hanches et le rectum, ainsi que de constipation, de mictions fréquentes avee ténesme rectal. Pas d'hématuries ni d’évacuations sanguines par le rectum. Le toucher rectal révèle une prostate située plus en arrière que normalement, tendre et sans bosselure; à droite, dans la région de la vésicule séminale, masse irrégulière, dure, non mobile, grosse comme une noisette.
L'examen microscopique d’une petite partie du néoplasme enlevée
dans une opération la fit voir formée d'un tissu fibreux dense, contenant des amas de cellules épithéliales, cellules ayant également envahi le tissu conjonctif.
Quinze mois après son entrée à l’hôpital le malade succombait à la cachexie cancéreuse.
A l’autopsie, on trouva, en arrière de la vessie et occupant la position
de la prostate, la tumeur diagnostiquée ainsi que des nodules cancéreux dans le foie, la rate et les capsules surrénales. “Un examen minutieux permit de conclure qu'il s'agissait d’un néoplasme primitif de la prostate entourant de toutes parts cette glande et l'ayant envahie de telle sorte qu'il n'existait plus que des traces de l’épithélium glandulaire normal.
Les tumeurs mélastatiques avaient les mêmes caractères microscopiques que la néoplasie prostatique.
En résumé, épithéliome primitif de la prostate; épithéliome secondaire du foie, de la rate et des surrénales.
(IH. D. Rozcesron, Trans. of the pathol. Society of London, 1897, XLVIII, p. 209)
Tumeur carcinomateuse secondaire de la capsule surrénale
droite étendue au long de la veine capsulaire dans la veine cave inférieure.
La capsule surrénale droite est augmentée de volume à cause de la présence d’une tumeur secondaire dans sa médullaire, tumeur qui a passé dans la veine capsulaire et après l’avoir emplie et distendue a pénétré dans la lumière de la veine cave inférieure. Histologiquement, cest un carcinome à cellules rondes. La capsule surrénale gauche contient aussi une tumeur, mais la veine capsulaire est intacte.
Le sujet était un homme de soixante-cinq ans qui est mort porteur d'un carcinome à cellules cylindriques de l’anse sigmoïde.
Il y avait des métastases dans les ganglions lombaires et le foie, mais pas dans les poumons, comme on aurait pu s’y attendre du fait d’une mélastase embolique dans la veine cave inférieure.
(Brooks, cité par Rozcesron et Mark, Primary malignant tumors of
suprarenal bodies. American Journ. of medic. science, Philadelphia,
1898, t. IT).
Carcinome de la capsule surrénale gauche Tumeur secondaire dans la surrénale droite
Femme de quarante-neuf ans.
Symptômes cliniques: Température irrégulière, amaigrissement, douleurs de haut en bas dans la jambe gauche.
La capsule surrénale gauche était le point de départ d’un carcinome. Le rein gauche était pris par continuité. Métastases dans le foie, les poumons el la capsule surrénale droite.
(Von Baucxe, Ein Beitrag zur Pathologie der Nebennieren mit bes. Berücksichtigung des. M. Addisoni. Inaug. Diss. Gôttingen, 1899.)
A la place de la capsule surrénale gauche, tumeur de la grosseur d'un œuf d’oie, bosselée et molle. Sur une coupe, à côté de parties blanches il en est d’autres finement striées par des vaisseaux extrêmement nombreux. Il y a aussi des kystes.
A droite, tumeur semblable, de même grosseur, avec des restes bien nets de substance surrénale disséminés.
Métastases dans les ganglions rétro-péritonéaux et bronchiques, dans la bronche gauche et le hile du poumon.
OBsERvATION 26 (Leone et Micanorr, Bull. de la Soc. anat., 1900, p. 132)
Tumeurs multiples de nature différente
Femme de quatre-vingt-quatre ans, morte à l'hôpital d'Ivry à la suite d’une occlusion intestinale causée par la torsion du pédicule d’un
fibrome sous-péritonéal.
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Cette femme souffrait depuis l’âge de trente ans de douleurs et pesanteurs abdominales, n'ayant jamais eu de métrorragies ni de phénomènes de compression du côté du petit bassin. Elle est entrée à l'infirmerie pour des hématuries intermittentes, spontanées, non douloureuses, datant de trois mois. Par l'examen, on constate l'existence de quatre tumeurs abdominales.
Grosses chacune comme la tête d’un fœtus à terme, dures, mates, indolores, ces tumeurs ont nettement comme point de départ le petit bassin. Elles sont très mobiles. L'examen des autres organes n’a donné aucun renseignement.
Le diagnostic posé était : fibromes utérins sous-péritonéaux. Quant à l'hématurie, on l’attribua à un néoplasme rénal sans pouvoir localiser lequel des deux reins est pris.
Pendant son séjour à l’infirmerie la malade s’améliora quant à son état général, mais cinq jours avant sa mort elle a présenté des accidents d’occlusion intestinale, constipation, vomissements, douleurs abdominaies, ballonnement de l'abdomen, puis mort dans le collapsus.
Autopsie. — Pas d’ascite, mais on trouve trois fibromes utérins souspéritonéaux et un kyste para-ovarien dans le ligament large droit.
Dans le rein gauche, on trouve une tumeur occupant son extrémité inférieure, grosse comme un œuf, à surface bosselée, de couleur blanchâtre.
Cette tumeur ädhère à l'extrémité supérieure de l’urètre qu’elle comprime, d'où la production d'une poche à parois irrégulières, développée dans le rein par la distension du bassinet et des calices et contenant 50 à 60 grammes d’un liquide sanguinolent, noirâtre.
À la coupe, ia tumeur est blanchâtre, dure, ne donnant pas de suc par le raclage.
Histologiquement, elle est formée par un épithéliome cylindrique lobulé. Cellules épithéliales volumineuses entourées de très peu de tissu conjonctif. Le reste du parenchyme rénal est très atrophié.
Dans plusieurs organes on trouve des noyaux néoplasiques: petit noyau sur la face postérieure du rein droit, gros noyau sur la capsule surrénale droite (la gauche est saine); sur la rate, nombreux noyaux dans les poumons, un noyau dans le lobe droit du corps thyroïde et enfin toute la chaine ganglionnaire de l'abdomen et du médiastin est prise.
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Cœur, cerveau, estomac, foie, pancréas sont indemnes.
Tous ces noyaux néoplasiques sont formés histologiquement par le même épithélium que celui du rein gauche ; seulement les cellules épithéliales sont plus petites.
Nous sommes donc en présence d’un épithélioma rénal très probablement primitif (à cause des caractères macroscopiques et microscopiques), avec généralisation à plusieurs autres viscères d'un kyste et de trois fibromes dont l’un a entraîné la mort.
Intervention non pratiquée à cause de la cachexie et de l’âge de la malade.
OgservaTION 27 (RéSUMÉE) (Boixer et Omer, /ievue de médecine, 1903, p. 718)
Cancer de la plèvre à distance, pleurésie hémorragique, forte rétraction thoracique ; épilepsiejacksonienne type brachial, syndrome addisonnien, adénopathies multiples. Cancer initial de l'estomac.
Charles A..., cinquante-trois ans. Antécédents sans intérêt. Malade depuis six mois, début par toux, dyspnée, amaigrissement. Trèsaffaibli aspect assez cachectique.
On constate tous les signes d’un épanchement dans la plèvre gauche. Autres organes non altérés. Appétit assez bon, ni vomissements, ni diarrhée, ni constipation ; foie non augmenté de volume. Température normale, pouls régulier à 90.
La thoracentèse retire 250 grammes d’un liquide rouge vif, d'aspect hémorragique, contenant peu de caillots.
Les symptômes restent les mêmes, le côté gauche du thorax est aplati. On fait le diagnostic de pachypleurite cancéreuse, en l'absence de toute manifestation tuberculeuse.
Bientôt apparaissent dans la région sous-claviculaire gauche des ganglions durs, indolents, roulant sous le doigt. L'examen ne révèle aucun néoplasme du tube digestif. On conclut provisoirement à un cancer pleuro-pulmonaire en apparence primitif.
On est frappé par l’état de torpeur, d’abattement et d'asthénie du malade : en outre, les téguments présentent une coloration bronzée qui
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s’accentue chaque jour et l'examen de la cavité buccale montre sur la face interne des joues la présence de placards pigmentaires brunàtres ; des taches analogues existaient sur le gland. Ces signes sont évidemment l'indice d’une altération secondaire des capsules surrénales, diagnostic que l’autopsie confirmera.
Puis on note des crises d’épilepsie jacksonienne et de l'inégalité pupillaire ; la cachexie faitde rapides progrès, des nodosilés cancéreuses apparaissent à la partie antérieure du thorax, les ganglions sous-claviculaires et axillaires gauches se prennent.
Le malade, très gèné pour respirer, commence à expeclorer des crachats gelée de groseille, sa cachexie augmente de jour en jour et il succombe avec des phénomènes asphyxiques.
Autopsie. — Le lissu sous-cutané de la paroi thoracique, les muscles pectoraux gauches sont le siège de nombreux amas cancéreux du volume d’un pois. La cavité thoracique contient environ 1 litre de liquide brunâtre. La plèvre est épaissie, infiltrée en plusieurs endroits de noyaux cancéreux. Il existe une véritable coque fibro-cancéreuse, dure, épaisse, résistante, formée aux dépens des plèvres pariétale, diaphragmatique, médiastine et pulmonaire, il en résulte une cavité pleurale aux parois rigides.
Le grand sympathique est englobé dans le tissu néoplasique. Le poumon gauche est de volume très réduit, il ne contient pas de noyaux, non plus que les bronches. Le poumon droit présente quelques noyaux.
Le cœur est normal.
Au niveau de l'estomac, induration pylorique peu volumineuse, sans ulcération de la muqueuse, mais qui, malgré sonfaible volume, était la tumeur initiale, Le foie présente des noyaux secondaires. Pancréas et rate normaux. Reins congestionnés.
La capsule surrénale droite est hypertrophiée, indurée et infiltrée de noyaux cancéreux. Il existe de plus à gauche deux capsules surrénales supplémentaires dont l'hypertrophie est due vraisemblablement à une suppléance fonctionnelle.
Nodule cancéreux à la partie moyenne des circonvolutions rolandiques.
Examen histologique. — Plèvre: Amas de cellules épithélioïdes
répartis dans un stroma libreux très abondant. Capillaires sanguins el lymphatiques remplis par des cellules d'aspect analogue, On ne retrouve dans aucun de ces amas les cellules qui constituent l'endothélium pleural. Les altérations d'ordre inflammatoire occupent une place prépondérante.
Cerveau : La tumeur est constituée par un épithélioma cylindrique du type intestinal, ce qui permet d’aflirmer que le noyau stomacal, en apparence peu important, a été le point de départ des tumeurs à dislance.
Capsule surrénale : Les lésions de sclérose ancienne prédominent. Le tissu conjonctif forme des alvéoles dans lesquels sont groupées des cellules du type épithélioïde. À noter encore la présence d'amas altérés, difficiles à colorer, constitués par une masse granuleuse contenant quelques noyaux morcelés et comme nécrosés. On ne retrouve pas dans les pigments examinés de portions ayant la structure normale de la glande surrénale.
En résumé, la tumeur de la plèvre avait l'aspect d’un carcinome. On aurait pu conclure à carcinome primitif de la plèvre, d'autant mieux
que l'examen de la surrénale appuyait cette interprétation. C’est le noyau intra-cérébral qui a permis d'affirmer l’origine gastrique du néo-
plasme.
(Vox Leypen, Soc. de méd. interne de Berlin, 16 juin 1906) Carcinomatose généralisée après ablation d’un cancer du sein
Femme de quarante ans qui, opérée depuis deux années de cancer du sein, la cicatrice élant tout à fait lisse et les ganglions régionaux n'offrant aucune tuméfaction, se plaignait de douleurs thoraciques : de fait, l'examen rüntgénien montrait deux zones obscures qui firent supposer l'existence de tumeurs pulmonaires. Au bout d'un certain temps, la vision s’affaiblit successivement aux deux yeux, en raison de la présence de métastases rétiniennes constatées à l'ophtalmoscope. Enfin cette femme fut prise de violents maux de têle et ne larda pas à succomber.
A l’autopsie, on trouva des noyaux cancérenx mulliples dans les
divers organes, notamment dans le cerveau, les reins, les capsules surrénales, la rate. Au point où avait siégé la première tumeur, on ne remarquait rien d’anormal.
M. Beitzke, s'appuyant sur les constatations relevées au cours de l'autopsie, admet que le point de départ de la généralisation a été la dégénérescence cancéreuse des ganglions sus-claviculaires. De ce point, les cellules cancéreuses ont gagné par voie rétrograde les ganglions bronchiques, d'où elles ont pénétré ensuite directement, par effraction des poumons, dans les veines pulmonaires ; de là elles ont été entrai-
nées par le torrent circulatoire dans tous les autres viscères.
OBsERvaTION 29 (RÉSUMÉE)
(Dex Massary et Pierre Weiz, Bull. de la Soc. méd. des hôpitaux, | 1907, p. 1457)
Carcinose généralisée
Yves H... entre le 17 août 1907 à l'hôpital de la Charité, salle Louis, n° 21. C’est un homme de quarante-cinq ans, maigre, très affaibli, qui au moindre effort est pris de toux incessante et d’essoufflement.
Il n’est malade que depuis le mois de mars; ses antécédents personnels et héréditaires n'offrent rien d'intéressant.
La maladie actuelle évolue donc depuis cinq mois; peu à peu elle s'est consliluée, les forces se sont perdues, l’amaigrissement s’est prononcé, la toux est devenue incessante, la gène respiratoire ne permet aucun effort.
À noter un symptôme capital qui, mal interprété, passa presque inaperçu : en mai 1907, le malade eut, à deux reprises et pendant trois jours chaque fois, des hématuries douloureuses. Convaincus que notre malade était un tuberculeux, nous crûmes à l'existence de tubercules rénaux. Tels furent les seuls symptômes qui traduisirent une lésion cependant considérable d’un rein.
Dès son entrée, le malade déjà cachectique ne quitte plus le lit. Couché constamment sur le côté gauche, il ne peut faire un mouvement sans avoir de la dyspnée. Il tousse continuellement, son expectoration
est simplement muqueuse. Les deux sommets des poumons sont mals,
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la respiration est rude, l'expiration prolongée; dans toute la hauteur de la poitrine ràles secs, ronîlants, sibilants parsemés de râles humides.
Nous pensons donc à une tuberculose pulmonaire de forme spéciale, non pas une tuberculose commune ulcéreuse, mais à une ancienne tuberculose fibreuse des sommets, avec poussée granulique récente dans la totalité du parenchyme pulmonaire.
L'ophtalmo-réaction fut, trois fois en un mois, nettement positive.
Le cœur est normal, les artères sont dures, pouls à 108.
Le foie est gros, il est douloureux à la palpation, mais parait lisse.
La rate est normale.
Les fonctions digestives sont très troublées ; anorexie, langue rouge, sèche, rôlie sur les bords ; ventre ballonné, selles normales.
Les urines sont rares (demi-litre par vingt-quatre heures), non albumineuses.
Pas de trouble du système nerveux, tout paraît normal.
Les membres inférieurs sont œdématiés.
Signalons enfin une légère scoliose à concavité droite.
La peau est sèche, légèrement rugueuse.
Le malade se cachectisa rapidement et mourut le 29 septembre, c’est-à-dire quarante-deux jours après son entrée à l'hôpital.
De plus, cet homme présenta des lésions aux extrémités des doigts, prises en raison de leur symétrie pour des troubles trophiques.
Autopsie le 30 septembre.
Le rein gauche est le siège d’un volumineux cancer qui étant donné son énorme développement parait la lésion primitive.
La tumeur pèse 1.250 grammes; elle est dure, crie sous le couteau; le parenchyme rénal est entièrement détruit.
La capsule surrénale gauche est envahie.
Le rein droit est hypertrophié. IL pèse 330 grammes.
La capsule droite est saine.
La queue du pancréas est envahie par contiguïté sans doute.
Les uretères, la vessie, la prostate sont sains.
Le foie est très gros (2.420 grammes) et bourré de noyaux secon-
daires.
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La rate est très grosse (310 grammes).
Les cavités pleurales renferment un liquide séro-fibrineux assez abondant; les poumons sont gros, lourds, farcis de véritables marrons durs et jaunâtres à la coupe. Les poumons sont, en certains endroits, soudés à la paroi thoracique par des noyaux cancéreux.
On ne peut trouver de lésion tuberculeuse.
Les ganglions trachéo-bronchiques forment une masse assez considérable, nettement néoplasique. 5
Le cœur est mou. Sur quelques piliers, noyaux de cancer secondaire.
Le canal thoracique semble normal.
Les lésions digitales sont également néoplasiques.
L'examen histologique des pièces ne fait que confirmer les données précédentes. Le cancer primitif est un épithélioma tubulaire du rein gauche qui a envahi tout l'organe. Les noyaux secondaires revêtent le même type malgré leurs localisations différentes : foie, surrénale gauche, queue du pancréas, poumons, ganglions trachéo-bronchiques, myocarde, tumeurs digitales.
(R. Deuaxcs, Bull. de la Soc. anat., 1908, p. 105)
Ulcéro-cancer latent de l'estomac, avec localisations secondaires multiples dans les viscères abdominaux et carcinose secondaire de la dure-mère cranienne
Le nommé D..., âgé de trente-huit ans, tôlier, entre le 3 décembre 1907 à l'hôpital de la Charité, dans le service de M. le Professeur Roger. Le malade qui a déjà fait, au mois d'octobre précédent, un court séjour à l'hôpital pour des douleurs de l'épaule droite, se plaint actuellement de souffrir des membres supérieurs et inférieurs. Ces douleurs, diffuses, mal localisées, continues avec paroxysmes, surviennent spontanément et sont augmentées par la pression des masses musculaires ; elles S'accompagnent de faiblesse des membres, d’atrophie musculaire avec chute des pieds et d’abolilion des réflexes rotuliens, caractères qui, joints aux accidents éthyliques avoués, font penser à la polynévrite alcoolique.
On note seulement, d'autre part, un certain dégoût des aliments et
Hate des digestions difficiles, avec un foie qui déborde de deux travers de doigt les fausses côtes. Mais on remarque la pâleur et l'émaciation du malade qui déclare cependant n'avoir pas maigri. Il n'a jamais eu d'autre maladie que des crises gastriques calmées par les alcalins, il y a deux ans.
7 janvier. Le malade a beaucoup maigri; les masses musculaires des cuisses ont fondu; l'état général est très altéré; le malade reste étendu dans un état de prostralion et d'indifférence. Le foie est très augmenté de volume; il forme une masse indolente, lisse, à bords réguliers, qui descend à cinq travers de doigt au-dessous du rebord costal. La matité splénique est haute de 5 à 6 centimètres. La circulation collatérale est développée sur la base du thorax. Pas d'ascite. Un peu d’œdème malléolaire.
On est frappé, d'autre part, de la saillie du globe oculaire gauche et par l'élargissement de la fente ‘palpébrale. La pupille gauche est légèrement contractée; la langue est divisée du côlé gauche par un hémispasme.
12 janvier. L'exophtalmie a encore augmenté. Le foie conserve sensiblement le même volume. Le malade est de plus en plus émacié, sa peau prend une teinte jaune pâle. Il ne s’alimente presque plus, ne quitte pas son lit et a un délire tranquille à peu près continu.
43 janvier. Le malade tombe dans un demi-coma. La langue est sèche, les gencives saignent facilement. Température normale.
14 janvier. Le malade meurt dans la nuit.
A l'autopsie, on contate à l’intérieur de l'estomac une ulcération siégeant sur la face antérieure, près de la petite courbure, à égale distance du cardia et du pylore. Cette ulcération ovalaire, à grand axe transversal, longue de 4 centimètre, large de 14 cent. 1/2 environ, est limitée du côté de la face antérieure de l'estomac par un bourrelet saillant, épais et induré, taillé à pic du côté de la surface ulcérée ; du côté de la petite courbure, elle se continue avec la muqueuse gastrique.
Les ganglions pyloriques sont volumineux et se continuent avec une masse lardacée qui envahit toute la capsule surrénale droite.
Le foie (3 kil. 250) est entièrement infiltré de noyaux néoplasiques qui ne déforment pas l'organe et ne font à la surface que de très légères saillies, de la taille d’un pois environ. A la coupe, ces noyaux irréguliers sont mal limités el sont pénétrés par le parenchyme hépatique,
Le pancréas présente également des noyaux secondaires dans la tête.
Toute la dure-mère de la base du crâne est épaissie, rouge el tomenteuse.
Au microscope, sur une coupe de l'ulcération gastrique passant par le bourrelet calleux, on constate que le fond de l’ulcération est constitué par le péritoine; le bord est formé par les trois tuniques de l’estomac, taillées comme à l’emporte-pièce, y compris la musculeuse; la muqueuse, recourbée en dedans sur le bord du bourrelet, a subi la : transformation épithéliomateuse; la sous-muqueuse, considérablement épaissie, est infiltrée dans sa partie superficielle de bourgeons épithéliaux qui ont dissocié la muscularis mucosæ.
Le foie, le pancréas et la capsule surrénale droite présentent également des noyaux d’épithélioma secondaire sans caractère spécial.
(Marc Leconte, Soc. anat., février 1908, p. 131)
Cancer du sein avec généralisation. Noyaux cérébraux multiples
A. G..., âgée de quarante-trois ans, entre le 10 septembre, salle Trousseau. Pas d’antécédents héréditaires. Son mari est mort tuberculeux. Quatre enfants dont une fille atteinte de tuberculose pulmonaire.
Aucune maladie antérieure. Aucun stigmate de syphilis.
Histoire de la maladie. —. Au mois de septembre 1906, la malade éprouvant depuis quelque temps un peu de faiblesse de son membre supérieur droit, ayant remarqué qu’il devenait plus maladroit, va consulter un médecin.
Celui-ci découvre une tumeur du sein droit, complètement ignorée de la malade et conseille à celle-ci de se faire opérer.
Elle s’y décide, et le docteur Poirier fait l’ablation de l'organe malade, le 9 janvier 1907.
Vers le miliéu de février, le pansement ayant été enlevé, la malade s'aperçoit, en voulant mobiliser son bras, qu’il est maintenant complè-
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tement paralysé. Rien du côté du membre inférieur, Pas de troubles de la parole.
Deux mois après, le 20 avril, la malade tombe brusquement sans connaissance. Pas d’épilepsie jacksonienne. A son réveil, elle s'aperçoit que le membre inférieur droit, jusque là indemne, est paralysé. En outre, paralysie faciale et léger embarras de la parole.
D’avril à septembre, la situation reste la même.
Enfin, quatre semaines avant son entrée à Lariboisière, nouvelle crise, épileptiforme cette fois; ces crises se répètent les semaines suivantes, d’abord trois ou quatre fois par semaine, puis de plus en plus fréquentes et prolongées.
En outre, cinq ou six jours avant son entrée, sont survenus des vomissements qui se sont reproduits à deux ou trois reprises.
Interrogatoire de la malade.— Céphalée sourde, à peu près continue, diffuse.
Vomissements alimentaires se produisant sans efforts.
Constipation.
Léger embarras de la parole, en particulier difficulté pour prononcer les labiales. |
Pas de troubles sensoriels et intellectuels.
Examen physique. — Asymétrie faciale. Paralysie du côté droit.
Pas de paralysie oculaire, les pupilles réagissent normalement.
Impotence du membre supérieur droit.
Exagération des réflexes. Sensibilité tactile conservée.
Impotence du membre inférieur. Signe de Babinski.
Au niveau de la cicatrice opératoire et autour de l’ombilic, nodosités d’une dureté ligneuse. Ganglions axillaires.
Le jour mème de son entrée dans le service, la malade est prise d’une nouvelle crise qui reste localisée au côté droit.
Une ponction lombaire montre un liquide clair, sans hypertension, avec quelques très rares lymphocytes.
Examen des urines négatif.
45-30 septembre. La malade se plaint de douleurs de plus en plus vives dans le bras droit qui, en outre, commence à s’'œdématier.
Pas de vomissements, pas de nouvelle crise.
Octobre. Pas d'incident particulier à noter. {tien à signaler du côté
des orqanes thoraco-abdominaux (cœur, poumons, foie, rate, reins, utérus).
Novembre. Cachexie extrème. Torpeur semi comateuse.
Réapparition des vomissements et des crises convulsives qui deviennent de plus en plus fréquentes et violentes.
La malade meurt le 19 novembre.
Aulopsie. — Nodosités cancéreuses au niveau de la cicatrice et de l'ombilic.
Ganglions axillaires droits, durs, volumineux, transformés en petites masses néoplasiques.
Rien à l'estomac, à l'intestin ni au péritoine.
Cœur normal, mais petites granulations cancéreuses sur le péricarde.
Poumons normaux : pas de tuberculose, mais petits noyaux cancéreux superficiels à la face externe du poumon droit. Granulalions analogues sur la plèvre.
Foie (1.650 grammes) : Nombreux noyaux de la dimension d'un noyau de cerise à celui d'une grosse noisette, blancs et durs.
Rate : Normale.
Reins : Plusieurs petits noyaux.
Capsules surrénales envahies presque entièrement par le tissu néoplasique.
Utérus et annexes sains.
Rien à la colonne vertébrale.
Cerveau : Nombreux noyaux cancéreux grisàtres et friables en divers points de l'écorce. Des coupes pratiquées en divers sens permettent d'en découvrir d’autres. Au total : 10.
Cervelet et protubérance envahis.
Examen histologique. — Nodosités péri-cicatricielles : épithélioma tubulé à cellules cylindriques.
Ganglions : Dégénérescence totale.
Poumons : Petit noyau épithéliomateux, hémorragies intra et interalvéolaires.
Plèvre : Infiltration néoplasique diffuse.
Foie : Noyau épithéliomateux. Sclérose périportale. Hémorragies entre les travées cellulaires.
Rein; Trainées épithéliomateuses et hémorragiques entre les tubuli,
so Capsules surrénales : Infiltration cancéreuse diffuse ; tlots hémorragiques dans la substance médullaire.
Cerveau : Epithélioma cylindrique tubulé.
OBSERVATION 32 (Revue méd. de la Suisse romande, 1908, p. 439)
Carcinome de la prostate
Askanazy présente deux cas de carcinome de la prostate pour démontrer leur caractère insidieux et la particularité du siège de leurs métastases.
Le diagnostic posé n'avait pas été celui de carcinome, mais d'hypertrophie de la prostate. Les malades sont morts après avoir présenté les signes d’une anémie grave ou d’un rhumatisme inexplicable. Ces derniers troubles provenaient de métastases presque typiques dans le squelette. x
Dans le premier cas, il s'agissait d’un homme de soixante-huit ans. Le carcinome avait perforé le rectum.
Noyaux secondaires dans le foie, les capsules surrénales, les plèvres, la dure-mère et surtout les os. é
Dans le second cas, pas de métastases dans les surrénales, mais à tout le système hématopoiétique.
OBSERVATION 33 (Bull. de la Soc. anat., 1908, p. 293)
M. Ameuille montre des pièces de cancer secondaire des deux surrénales, consécutivement à un cancer de l’estomac.
OBSERVATION 34 (Guéxor, Bull. de la Soc. anat. de Paris, juin 1909, p. 332)
Cancer primitif du pancréas
Homme de quarante-neuf ans, employé, ayant eu la syphilis il y à trente ans et présentant de l’hépatomégalie avec subictère, est envoyé le
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41 mai 1909 à Saint-Louis avec l'hypothèse d'accidents hépatiques tertiaires. Mais l’interrogatoire du malade (anorexie élective, amaigrissement considérable depuis quatre mois) et son examen (facies terreux, subictère des conjonctives, grosse hypertrophie irrégulière du foie, tumeur épigastrique) font faire le diagnostic de cancer avec propagation au foie. La cachexie progresse très vite. Mort le 30 mai.
Autopsie le 31. IL s’agit d’un cancer primitif du pancréas, lequel totalement pris est plus gros que le poing. Il y a plusieurs petits noyaux secondaires arrondis dans l'estomac près du cardia et le long de la petite courbure, d'autres noyaux ulcérés à la partie inférieure de l’œsophage (le malade n’a jamais eu de dysphagie ni de vomissements). On trouve encore un noyau cancéreux dans la capsule surrénale gauche et dans le rein droit.
Le foie est énorme. La surface extérieure est marronnée par de nombreuses voussures, les unes dures, les autres ramollies et fluctuantes. A la coupe, il est farci de noyaux cancéreux nodulaires, du volume d'une noisette à une mandarine. Leur centre est plus ou moins ramolli, plusieurs contiennent une substance colloïde, d’autres sont de véritables kystes.
(Bull. de la Soc. anat. de Paris, février 1910, p. 100)
Epithélioma de l'estomac (cellules principales), noyaux secondaires dans les ganglions abdominaux, thoraciques, cervicaux, le foie, les capsules surrénales et les poumons.
Emile Géraudel présente des préparations histologiques provenant d’un individu ayant succombé à un pneumothorax gauche. Ce pneumothorax était consécutif au ramollissement d'un foyer broncho-pneumonique sous-cortical, par embolie septique détachée d’une veine iliaque enflammée et thrombosée.
La thrombose relevait elle-même d’une septicémie ayant pour porte d'entrée un épithélioma ulcéré de la petite courbure de l'estomac, né aux dépens des cellules principales des glandes stomacales. L'identification de l'espèce cellulaire intéressée se fait au niveau d’un gros noyau
secondaire hépatique, où les cellules cancéreuses prennent en quelques
points l'aspect et la disposition typique des cellules principales de Heidenhain.
Les nombreux noyaux secondaires relèvent d’un envahissement rétrograde par la voie lymphatique. Les vaisseaux sanguins sont partout remarquablement indemnes. Les lymphatiques sont au contraire notablement dilatés.
Les noyaux cancéreux d'origine lymphatique se caractérisent par la perfection avec laquelle se réalise la symbiose des cellules épithéliomateuses parasites d’une part, du chorion conjonctif de l'organe parasité d'autre part. Ce tissu symbiotique est remarquablement vascularisé.
Il en résulte qu'à l'encontre des noyaux cancéreux secondaires d'origine vasculaire sanguine, les noyaux lymphatiques conservent une vitalité parfaite, ne subissent ni nécrose, ni ombilication, ni hémorragies. Les deux espèces se distinguent encore par leur topographie.
OBSERVATION 36 InÉDiTE (1)
par le Professeur agrégé J. Saprazès et G. LEDENTU
Observation clinique et étude anatomo-pathologique d'un cas de carcinome du sein généralisé avec métastases dans divers organes, et particulièrement dans les glandes surrénales, dans lelobe nerveux de l’hypophyse et dans le cervelet.
_ Anne G...., âgée de quarante-huit ans, entre à l’hôpital-hospice de Pellegrin, dans le service de M. le Professeur agrégé Sabrazès, le 1° juillet 1906, pour une paraplégie complète datant de trois ans et qui a motivé précédemment un long séjour à l’hôpitai Saint-André.
Ses antécédents héréditaires ne permettent pas de soupçonner une hérédité cancéreuse ni tuberculeuse. Sa mère est morte en la mettant au monde, son père est mort presque subitement. Elle a des demifrères et des demi-sœurs en parfaite santé.
Elle-même, sans être très robuste, a toujours été assez bien portante.
(4) Cette observation sera publiée, avec les réflexions qu’elle comporte, par M. le Professeur agrégé Sabrazès et par nous, dans les Archives de médecine expérimentale. Elle sera accompagnée de nombreuses figures reproduisant
l'aspect des lésions.
PEUC RUE
Originaire de Saint-Germain-des-Prés, dans la Dordogne, elle a surtout vécu à Bordeaux, d’une vie calme et exempte de surmenage.
Dans son enfance on ne relève pas de maladie. A l’âge de seize ans, seulement, elle aurait été atteinte d’aphonie et à ce moment on aurait craint qu’elle ne fût tuberculeuse. L’affection guérit sans retour, après une durée de cinq ou six mois.
Vers l’âge detrente-six ans, elle a une atteinte d’influenza accompagnée, dit-elle, d'hématurie. Elle garde le lit pendant trois mois et, par la suite, prend beaucoup d’embonpoint.
L'histoire de sa maladie actuelle commence en 1898. Elle fit, à cette époque, du haut d’une échelle, une chute dans laquelle le sein droit dut porter. Elle incrimine aussi l'habitude qu’elle avait de serrer dans sa poitrine ses clés, ses gants, sa montre, son porte-monnaie ; il lui arriva plusieurs fois d'éprouver de ce chef, dans ce sein, de la lourdeur, voire même des douleurs si vives qu’elles l’obligeaient à retirer les objets qu'elle y déposait.
Deux ans plus tard, en 1900, étant à Mons, en Belgique, elle remarque dans le sein une tumeur non adhérente à la peau. Elle consulte un médecin et ne s'inquiète pas de cette nodosilé, qui aurait rétrocédé. L'état général de la malade se maintient excellent (elle pèse 96 kilogrammes); elle ne ressent dans le sein que quelques élancements légers ; la peau ne présente pas de lésions ; cependant l’amputation est pratiquée le 18 juin 4901, neuf mois après l'apparition de la tumeur. Les suites opératoires proprement dites furent très bonnes.
Mais, six mois après environ, apparaissent de violents maux de tête ; les douleurs se localisent dans la région fronto-pariétale et s’accompagnent de vomissements. Pour y échapper, la malade prend alors l’habitude de se piquer à la morphine ; bientôt le membre supérieur droit se tuméfie considérablement, puis peu à peu le membre inférieur droit fléchit.
En 1903, la malade se fait au pied gauche une entorse qui la retient neuf jours au lit. Un jour, en se levant, elle éprouve une douleur subite dans la hanche droite. Cette douleur ne se manifeste, au début, que dans la station debout, puis, peu à peu, elle s'accentue : la malade éprouve une fois la sensation de fibres qui se déchirent, et, pendant
trois mois, peut encore marcher en s’aidant d'une chaise ou d’un bâton.
Bientôt la marche devient absolument impossible et la malade entre à la salle 6 de l'hôpital Saint-André, où ces troubles sont qualifiés de sciatique. Elle passe ensuite à la salle 5, où on constate des lésions osseuses de la cuisse droite. Depuis trois ans l'impotence à persisté complète et la malade est immobilisée au lit.
En 190%, la malade perçoit un craquement dans le côté droit du maxillaire inférieur ; l'os augmente de volume, la moitié droite du visage devient le siège d’une sorte d’œdème dur et, subitement, cette tuméfaction s'accompagne de paresthésie : lorsqu'elle boit, elle éprouve une sensation de verre cassé ; la région de la commissure labiale est le siège de fourmillements. De plus, l'insensibilité est telle dans cette moitié de la face que l’on peut enfoncer des épingles sans provoquer la moindre douleur. Les sensations tactiles y sont également perverties ; la malade a la sensation de peau morte. La mastication, l'articulation des mots deviennent difficiles.
De ces accidents résulte une asymétrie faciale très marquée qui va en s’accentuant. Depuis six mois ces phénomènes, primitivement unilatéraux, empiètent sur la partie gauche du visage.
En même temps que survenait cet accident, la malade éprouvait une sensation de mal aux cheveux aussi bien du côté droit que du côté gauche. Les cheveux, à ce qu’elle prétend, seraient tombés abondamment dans ces derniers temps, mais particulièrement du côté droit.
Vers la même époque, elle ressent dans la région lombaire des douleurs atroces qui l’'empêchent de s'asseoir à fond et même de se retourner dans son lit. Elle est obligée d'y rester soutenue par deux oreillers. Cette immobilité à laquelle la contraignent les douleurs lombaires et la paraplégie des membres inférieurs entraîne bientôt l'apparition d'eschares sur la face interne des cuisses, le sacrum el les talons.
Un an plus tard, en 1905, des crises de vomissements impérieux s'accompagnent d'angoisse et d’une sensation de mort prochaine : aucun aliment n’est toléré, la limonade même est rejetée. La malade reste quinze jours à une diète rigoureuse, sans parvenir à éviter ces vomissements qui se produisent même à l’état de vacuité de l'estomac
. . . _ , . es et amënent alors des glaires et des liquides acides. En lPespace de six
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mois elle subit ainsi deux crises, lune d’une durée de quinze jours, l'autre de huit jours. Puis, brusquement, ces vomissements cessent, si bien que la malade peut manger une assiette de soupe aux choux. Six moix après, ils apparaissent de nouveau dans les mêmes conditions. Cette seconde crise est suivie d’une perte complète de lappétit et la malade est obligée de se nourrir avec du lait et des œuis.
Au début de l’année 1906, la malade éprouve des démangeaisons du cuir chevelu et, très peu de temps après, en se peignant, constate l'apparition de quelques nodules. Dans le même temps, la région pectorale gauche se couvre de plaques rouges, nodulaires, indurées. Tout récemment enfin, il y à environ un mois, la malade sans avoir été prévenue par des prodromes inquiétants, sans douleurs névralgiques, n'ayant éprouvé que quelques sensations d'étincelles et de cuisson dans les yeux, s'aperçoit brusquement, en fermant l'œil droit, que la vision a considérablement baissé dans l’œil gauche. Elle ne remarque pas que cet œil a augmenté de volume et tend à sortir de l'orbite. L’œil droit n’a rien offert de particulier. Il n’y a pas eu de troubles de l’occlusion des yeux.
Actuellement la malade se plaint de tout un cortège douloureux : céphalalgies, cuisson dans les yeux, mastication douloureuse à gauche, douleurs lombaires violentes. Les membres supérieurs sont le siège de douleurs continuelles, rongeantes, contusives. Il y a quelques douleurs à l'épaule gauche, aux mollets, aux talons ; la douleur est vive (comme si on la sciait, dit-elle).
D'autre part, elle ne s’alimente que très difficilement. L'anorexie est complète, sans dégoût spécial pour la viande. La constipation est opiniâtre, mais cet état serait habituel chez la malade.
Tous ces phénomènes ont fortement déprimé la malade qui présente un état cachectique. Anne G... qui pesait 96 kilogrammes au moment de son opération, est maintenant très émaciée. Son teint, antérieurement très blanc, est devenue cireux, jaune paille. L'œil gauche est excavé, le droit plus saillant. Les muqueuses sont un peu décolorées.
On remarque quelques petites taches pigmentaires jaune brun dans les régions malaire et temporale des deux côtés. A la palpation, on constate que les téguments de la moitié droite du visage sont manifestement épaissis. Ils ne sont ni empâtés ni œdématiés, mais leur consis-
tance est plus ferme, comme fibreuse, Le pli que l’on forme à la joue, derrière les commissures labiales, est au moins deux fois plus épais à gauche qu'à droite.
Sur les régions temporales droite et gauche et derrière le vertex, symélriquement placés, on trouve quatre petits nodules, sensiblement plats, mobiles sur le péricrane, de consistance artilaginiforme pour les deux premiers, fibreuse, très dure, pour les seconds.
La région parotidienne gauche est tuméfiée et douloureuse. La glande se laisse facilement palper. Sa consistance est celle du fibrome mou. On n’y découvre pas de nodules.
Le cou n'offre ni nodules ni déformation apparents.
Sur le thorax, on voit la cicatrice de l’amputation du sein droit. Cette cicatrice est rapelissée comme une bourse qui se plisserait ; elle est dure, très adhérente à l'os, un peu douloureuse à la pression et renferme en son milieu un bloc fibreux très dur. A deux travers de doigt en dehors d'elle cn note l'existence de deux nodules piriformes, de couleur rose terne, de consistance dure, profondément enchassés dans le derme et indolores à la pression. Au-dessus d'elle se trouve une masse quadrangulaire de 1 centimètre d'épaisseur qui fait corps avec les côtes.
La région pectorale droite est encore occupée par un réseau veineux très développé et est couverte de petites cicatrices qui seraient des traces d'application d'huile de croton dans l'enfance de la malade.
La région pectorale gauche est occupée par des plaques rouges, nodulaires, d’une dureté fibreuse et faisant corps avec le derme. Elles se composent de trois petits nodules conglomérés. Quant au sein gauche il présente une glande assez dure, formées de blocs Fibreux stratiliés ; mais il ne paraît pas squirrheux.
Le stérnum et les côtes ne présentent pas de nodules.
En arrière, sur Fhémithorax gauche, à quatre travers de doigt de la colonne vertébrale, on trouve un autre nodule de la grosseur d’une amande, faisant corps avec les parties profondes du derme. De plus, le thorax est le siège de quatre micro-hémangiomes.
L'abdomen est lardé comme si on y avait appliqué des pointes de feu. Ce sont des traces de piqûres de morphine ayant subi une pigmen-
tation diffuse. La peau ne renferme pas de nodules.
Le membre supérieur droit est légèrement œdématié. Depuis l'opération il est plus susceptible que le gauche et les piqüres de morphine y déterminent de l'œdème, Il ne présente pas de godet à la pression du doigt, mais il est cependant infiltré puisque l'empreinte des vêtements s'y manifeste et que son volume est plus grand. La circonférence du bras droit est, en effet, de 27 centimètres contre 21 centimètres pour le bras gauche. La circonférence de l'avant-bras est de 24 cent. 5 à droite contre 19 cent. 5 à gauche. L'épaule, la racine du membre sont sillonnées de nombreuses dilatations veineuses. Les veines du pli du coude sont douloureuses. À l'avant-bras, l'œdème est bien marqué. On y trouve une bulle d'un 1/2 centimètre de diamètre, remplie d'un liquide séro-sanguinolent. La face postérieure présente actuellement des trainées de lymphangite consécutive à une piqüre de cette région. Les mains, qui, au dire de la malade, étaient autrelois potelées sont maintenant noueuses au niveau des articulations phalango-phalanginiennes et phalangino-phalangettiennes. Cet aspect est surtout apparent sur la main droite. À gauche, il est moins accusé.
Les membres inférieurs sont en abduction. La région du condyle interne des deux côtés est boursoufîlée, déformée et douloureuse. Les ongles sont jaunes, secs, striés. Du côté droit, le pied est un peu tombant. Les talons sont endoloris. La palpation ne révèle pas de cordon phlébitique. IL Y a un léger œdème au-devant des tibias. Le membre inférieur droit apparaît manifestement raccourci, la mensuration donne en effet les chiffres suivants :
Membre droit Membre gauche
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Les eschares que la malade a eues au sacrum, aux fesses, sont maintenant guéries, mais la peau qui les recouvre est très friable.
La palpation permet de constater qu'un grand nombre de ganglions sont atteints. Dans la région cervicale, on trouve des ganglions sous-
maxillaires à droite et à gauche, au moins au nombre de deux de cha-
que côté, gros comme une olive et très durs. A gauche, on trouve un ganglion à l'angle de la mâchoire et, dans la partie supérieure du creux sus-claviculaire, un petit ganglion du volume d’un pois. A droite, le creux sus-claviculaire est occupé, en avant du sterno-mastoïdien, par une masse mamelonnée, cartilaginiforme, faisant corps avec le plan costal supérieur.
Dans la région sous-claviculaire droite (fossette de Morenheim) existent deux ganglions très durs, adhérents au périoste de la elavicule. La région symétrique gauche est indemne. Dans l'aisselle gauche, on trouve un pelit ganglion, gros comme un haricot; laisselle droite, évacuée lors de l'opération, ne renferme pas de ganglions.
Pas de ganglions sus-épithrochléens ni à droite ni à gauche.
L'examen du squelette apprend que la branche montante gauche du maxillaire inférieur, en connexion avec la région parotidienne tuméfiée, est douloureuse à la pression.
La colonne vertébrale, douloureuse à la pression dans sa portion cervicale, présente, dans la région dorsale moyenne, une cypho-scoliose à
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concavité gauche. Les apophyses des 5° et 6° vertèbres dorsales sont plus saillantes que normalement. On trouve même, au niveau de la 6° dorsale, un petit ressaut de deux travers de doigt environ. Cette partie de la colonne vertébrale est douloureuse à la percussion,
Les côtes ont leur concavité postérieure plus marquée à droite qu’à gauche. On trouve un point douloureux sur la ligne omoplatique, au niveau d'une côle qui est un peu déformée et parait correspondre à LOI
La clavicule gauche est un peu douloureuse.
L'humérus droit est douloureux à la palpation. On ne peut aîlirmer
qu'il soit déformé.
- Les membres inférieurs sont particulièrement douloureux, mais on n’y trouve pas de grosses productions. La rotule gauche, épaissie dans sa moitié interne, n’est pas douloureuse à la pression. Les tibias, au contraire, sont extrèmement sensibles.
La motilité présente des troubles fort nombreux. Au point de vue du squelette d’abord, les mouvements sont pénibles el de peu d'étendue. La colonne cervicale s’endolorit à l’occasion de mouvements d'inflexion
latérale, de flexion, d'extension et de rotation. Les mouvements de laté-
alité s'accompagnent même de craquements intenses au niveau de la 6° cervicale.
Le reste de la colonne vertébrale ne présente aussi que des mouvements très limités. La malade reste assise dans son lit, ne pouvant déplacer le tronc qu’en s'appuyant sur les mains. L'auscultation au niveau des 5°, 6° et dernières vertèbres dorsales fait percevoir très nettement des craquements.
Au membre supérieur droit, les mouvements du coude, du poignet, des doigts provoquent de la douleur. L’épaule, au contraire, est indolore. Le bras gauche ne présente rien d’anormal.
Tous les mouvements que l’on imprime aux membres inférieurs font naître une vive douleur, aussi ne peut-on pratiquer un examen approfondi. On se rend compte, néanmoins, que dans ces mouvements le bassin n’est pas entrainé et qu'ils s’accompagnent de craquements très violents. Leur intensité est telle qu’un jour la malade en fut effrayée. Les articulations des genoux présentent de l’ankylose fibreuse.
Au point de vue musculaire, notons l’abaissement du sourcil droit. IL n'y àa pas de lagophtalmie ni de modification apparente des narines et du lobule du nez. Les masséters se contractent bien. Le sillon nasogénien droit est également abaissé et cet abaissement s’accentue énormément quand on fait ouvrir la bouche de la malade. De plus, on constate que la langue est excessivement déviée vers la gauche et atrophiée dans sa moitié gauche qui est couverte de rides et de dépressions. La luette est également un peu déviée vers la gauche.
Le voile du palais se contracte bien, mais il existe quelque gêne à la déglulition. Il lui est difficile, par exemple, d'avaler de petites croùtes de pain, toutelois elle ne s'engoue pas en buvant. La malade peut goniler ses joues et souffler, mais sans force. Elle ne peut pas siffler, mais prétend n'avoir jamais su. Ê
Les muscles du thorax sont hyperexcitables.
Le bras droit n’est pas atrophié, mais ses mouvements n’ont pas conservé leur amplitude normale, ainsi elle peut se servir de ce bras pour manger où se remuer dans le lit, mais elle ne peut le porter sur la tête. La main ne donne pas une pression supérieure à À kilogramme.
Le bras gauche n'offre rien de particulier. La main de ce côté donne
une pression que l’on peut estimer à 5 ou 6 kilogrammes.
Les membres inférieurs sont inertes dans le lit; la malade ne peut ni les remuer ni les fléchir. L'élévation des jambes au-dessus du plan du lit est impossible, cependant les mouvements des orteils sont conservés. On n’observe pas de contractures. En faisant asseoir la malade, le signe de Kernig ne se produit pas, mais il est vrai que l'on ne peut l’asseoir qu’à demi tant les mouvements sont douloureux.
En examinant /a sensibilité, on trouve qu'elle est émoussée sur toute la moitié droite de la tête et du cou. La sensibilité tactile y est diminuée, les sensations tactiles superficielles sont localisées, mais on note une paresthésie tactile et de l'hypoesthésie à la piqüre. La sensibilité à la température est également diminuée : un tube froid est senti plus froid à gauche, un {tube chaud plus chaud à gauche.
Au thorax, la sensibilité des muscles est conservée.
Dans le membre supérieur la malade éprouve de fréquentes démangeaisons. Le pincement du nerf cubital produit à droite une paresthésie du bout des doigts. Ce phénomène n’a pas lieu à gauche.
Aux jambes on ne trouve pas d'hypoesthésie tactile. Les piqüres sont bien senties et bien localisées, mais le sens musculaire est diminué, la malade n'a pas une notion exacte de la position occupée dans le lit par ses membres inférieurs. Elle ressent encore des douleurs qui ont commencé par la jambe gauche el se sont étendues à la droite. Ces douleurs ne sont jamais assez violentes pour provoquer des cris. Elle accuse enfin une cryesthésie continuelle.
Etat des réflexes :
1° Æéflexes tendineux. — Le réflexe rotulien est vif des deux côtés. L’achilléen ne peut être provoqué. Le réflexe radial existe assez fort à droite, il est nul à gauche. L’olécranien est assez fort à droite, faible à gauche. Le réflexe des tendons fléchisseurs est bien marqué à droite et vif à gauche, celui des tendons extenseurs ne peut être recherché à cause des douleurs dues à la lymphangite. On ne note pas de troubles de la diadococinésie à gauche, à droite elle est gènée par la Iymphangite et l’'infiltration. Le réflexe massétérin est vif à droite et à gauche.
2 Réfleres cutanés et muqueux. — Le réflexe plantaire est très vi des deux côtés. Pas de signe de Babinski. Le réflexe abdominal est vil à droite et à gauche. Le réflexe pharyngien existe faible. Le réflexe
cornéen est plus fort à gauche qu'à droite.
3 réflexes pupillaires. — Le réflexe lumineux se produit parfaitement à droite, mais est aboli à gauche. Le réflexe accommodateur est normal à droite.
Examen des sens spéciaux :
Sens de la vue. — On note un peu de tremblement des paupières et souvent du blépharospasme, mais on est surtout frappé par la saillie de l'œil gauche, contrastant avec le retrait de l'œil droit. La cornée est régulière, il n'y à pas d'augmentation visible de la chambre antérieure de l'œil, la tension est cependant plus forte dans cet œil que dans lPœil droit. Pas de nystagmus. Les pupilles sont égales. La malade est presbyte et lit facilement à une grande distance avec l'œil droit. À gauche, au contraire, elle ne distingue qu'une lueur. L’acuité de ce côté est de 1/100, on observe de plus une photophobie extrême qui s’émousse par la suite.
Sens du gout. — La malade prétend que tout ce qu'elle mange a le même goût. Parfois elle aurait un goût de sang dans la bouche en dehors de toute évacuation de cette nature. Les saveurs ordinaires sont difficilement reconnues; elle reconnait le sucre, mal le sel et nullement un amer. Les sensations semblent être émoussées sur la moilié atrophiée de la langue.
Sens de l'ouïie. — L'acuité auditive est diminuée. A droite, le tic-tac de la montre est entendu à 2 ou 3 centimètres. A gauche, l’acuité est un peu meilleure. De plus, la malade accuse des bourdonnements dans l'oreille droite.
Sens de l'odorat. — Pas de troubles de l’olfaction; la sensibilité de la pituitaire est un peu moins vive à droite.
Appareil digestif. — La denture est mauvaise ; beaucoup de dents sont cariées, ce qui explique en partie la gène de la mastication, les masséters n'étant pas parésiés. La joue droite est le siège d’une Îluxion, due à ce que la malade se mord souvent. Il en résulte des saignements. Le creux épigastrique n'est pas et n'a jamais élé douloureux; le ventre est ballonné; on ne constlale pas d’ascite ni d'hypertrophie du foie ou de la rate.
Appareil circulatoire. — La pointe du cœur bat dans le 5° espace intercostal. Les bruits sont bien frappés à la pointe, sans modifications pathologiques. Ils sont un peu prolongés à l’appendice xiphoïde. A la base, les deux bruits sont prolongés, avec tendance au souffle.
On sent battre l'aorte dans le creux sus-sternal ; le doigt est soulevé el éprouve une sensation de retrait diastolique assez marquée. Les battements carotidiens sont visibles. Le pouls est égal, régulier, hypotendu; sa tension est plus faible à droite qu’à gauche. Il bat 96 fois à la minute. Les jugulaires droite et gauche sont lurgides, On n'observe ni pouls veineux ni bruit de diable.
Appareil respiratoire. — La malade ne tousse pas et ne crache pas. Pas de dyspnée. Après un examen clinique assez long on comple 16 respirations à la minute. La respiration est du type costo-diaphragmatique. Les vibrations sont très fortes des deux côtés en avant et en arrière. La sonorité est un peu diminuée dans le creux sous-claviculaire droit; elle est normale à gauche. Latéralement et à gauche la sonorité est conservée. À l’auscullation du poumon gauche on entend une respiration basse assez forle. Laléralement le murmure vésiculaire se perçoit bien. La respiralion est normale, sauf à la base où elle est un peu rude. On constate également des frottements pleuraux.
Tous ces signes sont plus accenlués à droite.
Appareil génilo-urinaire. — Les mictions sont peu abondantes. La malade immobilisée au lit et n'ayant jamais personne chez elle, s’est, en effet, habiluée à retenir son urine et à n'avoir que deux mictions par vingt-quatre heures. Autrefois elle urinait souvent. Les urines ne la brülent pas au passage. Elle n’a jamais remarqué de sang dans ses urines.
Les analyses pratiquées les 12 et 31 juillet donnent les résullats sui-
vants :
DÉTSNE PESTE ENT eme 120127 CAO Net mt roue Normale.
CORenRR en odtat Jaune.
AE DOC ARS OUR cts Le Le db Limpide.
ÉCRIT ANA EEE 9 grammes par litre.
Acide phosphor. total (en P*0*). 0,75 par litre. Chloruredesoditmr, 7 "0. 9,30 —— Corps xantho-uriques . :........ 0,86 7 BOUT UE oi RARE EEE 2,30 —
TC ADEME ee, 2 fois normal,
Il n'y a ni albumine, ni glucose, ni pigments biliaires, ni urobiline. La diazo-réaction est négative. Le sédiment est formé de mucus normal.
Depuis quelque temps la malade a des pertes vaginales verdâtres. Elle ne se plaint d'aucune grosseur dans la région anale.
Système nerveur. — Complétons ce que nous avons relevé ci-dessus à l'examen des membres. La malade a conservé toute sa lucidité, mais elle prétend avoir des troubles de la mémoire. D'ailleurs, depuis trois ans, elle est morphinomane et en est aujourd'hui à la dose quotidienne de 0 gr. 15 à 0 gr. 16. L'écriture est normale, non tremblée, sans mots oubliés ni fautes d'orthographe.
Anne G...a de tout temps été migraineuse. Ses maux de tèle se réveillent comme névralgie à la nuque lorsqu'on appuie dans la région occipitale et sous-occipitale. La succussion de la tête sans déplacement latéral ne provoque pas de douleurs. Elle présente un état habituel de moiteur et des sueurs abondantes lorsque la température s'élève. Cette température présente quelques oscillations. Tantôt elle est basse, variant de 36° à 36°4, tantôt elle monte légèrement et oscille autour de 37°, tantôt enfin à la suite de piqüres de morphine et d'accidents conséculils, comme la poussée de lymphangite que la malade a actuellement à l’avant-bras droit, la température saute brusquement dans la même journée de 35°8 à 38'6.
Le 17 juillet, on fait une prise de sang qui donne les résultats sui-
vants :
Leucocytes polynucléés neutrophiles.......... 67,6 °/ LYMPhOCYLES LATE ER SR Re 21,8 Grands leucocytes mononucléés.............. $ Grands leucocytes à noyau multilobé ..:...... 1,6 ÉOSINO PAUSE A ES 1,5
Quelques poïkylocytes.
’as de globules rouges nucléés.
Pas d’hématies à granulations basophiles.
28 septembre 1906. La malade souffre de la cuisse gauche, aussi estelle couchée inclinée sur le côté droit, le membre inférieur gauche reposant sur la face interne de la jambe et du pied.
De plus, elle à de nouvelles eschares sacrées et fessières.
Sur la ligne axillaire du côté gauche on trouve un chapelet de trois nodules du volume d’une noisette. Ces nodosités sont superficielles, mais certaines ont une adhérence profonde.
Octobre 1906. Le poids net de la malade est de 35 kilogrammes.
31 décembre 1906. L'analyse de l'urine donne les résultats suivants :
Densité, 1,020. Réaction hyperacide, couleur jaune, aspect limpide, sédiment peu abondant.
AR Eee EE BR RE 11 grammes par litre
Acide phosphorique total (en P*0*) 0,80
Chlorure de sodium ............ 14,05 DR EN te qe à 2 fois normal
Albumine, glucose, pigments biliai- RO Rd D ane mie M 0 Urobiline en faible quantité.
Dans le sédiment, leucocytes et déchets épithéliaux.
9 janvier 1907. Depuis hüit jours, le membre supérieur droit est plus œdémalié que d'ordinaire. Il est blanc, mais non douloureux à la pression. La face antérieure du bras el de l’aisselle est sillonnée par des cordons veineux sinueux et tendus qui se terminent dans la région sousclaviculaire. Sur le bras, on voit une grosse veine superficielle descendant jusqu'au pli du coude, qui est très turgide. L’æœdème, trop accusé, empêche la palpation des veines profondes du bras.
Sous la clavicule droite on trouve, faisant corps avec le périoste, un nodule de la grosseur d’un haricot, Au-dessous, mais dans l'intérieur des parties molles, un second nodule ayant les dimensions d’une lentille. Au-dessus de la clavicule, on constate un gros nodule du volume d’une châtaigne. Pas de changement du côté de la cicatrice opératoire. L'aisselle renferme des ganglions.
27 janvier 1907. La malade est dans le décubilus dorsal droit, la tête appuyée sur une chaise. C’est la seule position qu'elle supporte. Ellene peut porter la tête à gauche.
Elle est calme dans la journée, mais ne dort pas beaucoup la nuit,
% mars 4907. Dans la nuit du 3 au 4, la malade a été prise d’un grand frisson. La température, qui était de 368 la veille au soir, est montée
brusquement à 40°2. Ce matin, on constate un érysipèle du membre
supérieur droit. La rougeur est particulièrement marquée au bras; en avant, elle n’a pas dépassé l'épaule, mais en arrière l'omoplate est touchée. La région pectorale droite est envahie par un semis de points blancs sur fond rose donnant au doigt la sensation de granité.
On ignore le siège initial de cet érysipèle. La malade s’élait écorchée le pouce droit au voisinage de l’ongle, mais hier la main paraissait indemne. La malade est purgée et on ordonne une pommade au sublimé et de la quinine à l'intérieur.
Les jours suivants, la température oscille entre 38°4 et 40°. Une analyse d'urine pratiquée le 6 mars révèle 0 gr. 15 d'albumine par litre et de faibles traces d'indican et d’urobiline. Ni sucre ni pigments biliaires. Diazo-réaction négative.
La malade meurt le 8 mars, à quatre heures du soir.
L'autopsie est pratiquée le 9 mars.
La rigidité cadavérique est très accusée dans la région dorsale. Le “adavre étant couché sur le ventre, on constate du genu valgum, les pieds reposant sur leur bord interne. Les membres inférieurs ne sont pas œdématiés. Le membre supérieur droit est énorme et couvert d'une rougeur érysipélateuse.
Sur le thorax, on recueille un nodule gros comme une noisette et de consistance très dure.
Le sein gauche est envahi par une substance gélatineuse logée dans de petites cavités.
Les poumons ne présentent pas de nodule à leur surface. Le poumon gauche pèse 560 grammes; il est compact, œdémateux, mais surnage.
Le poumon droit pèse 430 grammes. Un peu d’anthracose; pas de nodules.
Sur la plèvre, du côté droit, au niveau de la scissure interlobaire, existe un épaississement où l’on trouve un nodule très dur, que l’on recueille.
Les ganglions juxta-péricardiques paraissent néoplasiques.
Le cœur pèse 270 grammes. Il est petit, mou el s’étale.-
Le myocarde est bien coloré. On ne trouve pas de noyaux secondaires ni de lésions mitrales ou aortiques.
L’aorte thoracique n’est pas athéromateuse.
L'inteslin est sain ; l’'appendice n'offre pas de lésions. Les ganglions mésentériques sont nombreux.
Le foie pèse 1.020 grammes. Il y a des métastases en taches de bougic sur sa face antérieure et un sillon sur le bord antérieur ; sur la face inférieure du lobe droit, on trouve un nodule, gros comme un haricot, qui s'enfonce à une profondeur d'environ 4 millimètres. Pas d’autres lésions. On recueille dans le formol un segment de chacun des deux lobes.
Le pancréas pèse 50 grammes. Il ne renferme pas de noyaux secondaires ; sa queue est mise dans le formol.
Les reins se décortiquent facilement ; leur aspect est normal, ils sont simplement un peu congestionnés.
Le rein droit pèse 145 grammes, le gauche 170 grammes ; ils ne renferment pas de noyaux secondaires.
Les deux capsules surrénales présentent des nodules multiples, d’une couleur plus blanchâtre, non ramollis, qui paraissent néoplasiques. Elles ne sont pas très augmentées de volume. Nous les décrirons à propos de l'examen microscopique. Elles ne sont pas extérieurement plus bosselées que des surrénales ordinaires.
La rate est ferme. Pas de néoplasme ; un ganglion hilaire est conser vé. è ,
L'utérus offre de l’atrésie du col. L’annexe gauche est le siège d’un kyste qui offre®le type des kystes du parovaire ; ouvert, il laisse échapper un liquide citrin. L'intérieur de la poche est lisse, sa face interne est pigmentée. L'ovaire gauche est petit. L’ovaire droit est mamelonné, d'aspect papillomateux.
On recueille également des ganglions lombaires.
Le long de la colonne vertébrale on ne rencontre pas de nodules. Il existe une coudure de cette colonne, avec saillie en avant de la région lombaire et dorsale. Au niveau de la saillie, les corps vertébraux se laissent pénétrer par le scalpel ; ils sont envahis par le néoplasme.
La voûte cranienne n’est pas intéressée par le néoplasme. On trouve, sur le côté gauche de la table interne de l’os frontal, en un point où la dure-mère adhérait au crâne, une région se laissant facilement forcer par le bistouri et rendant un son de tambour voilé bien différent du bruit osseux qne donnent les parties voisines. Cette région, grande comme une pièce de 2 francs, semble avoir été le siège d’une lésion
néoplasique du périoste.
Il n'y a aucuae localisation le long des méninges rachidiennes. Les méninges craniennes adhèrent en deux endroits. D'abord au niveau du ramollissement qui vient d’être décrit sur la table interne du frontal, en second lieu à la face inférieure de l'hémisphère gauche du cervelet. Lors de l’extirpation, un morceau de la substance du cervelet est resté adhérent à la dure-mère. On en prélève un segment que l’on met dans le formol.
Le cerveau est mollasse.
Rien à signaler dans les ventricules ni dans les hémisphères.
Pas d’athérome des vaisseaux de l'hexagone.
En plus de la lésion signalée à la face inférieure du cervelet, il existe en regard dans cet organe un noyau secondaire, avec foyer ramolli dans la région voisine. On en recueille un segment dans le formol.
La loge pituitaire, la selle turcique sont envahies par une néoplasie diffuse qui intéresse l’os. Cependant le sinus caverneux est indemne et le ganglion de Gasser n’est comprimé par aucun nodule. On enlève ‘l'hypophyse et les tissus environnants (tente méningée, os) que l’on met dans le formol.
La moelle est molle et ne présente à la coupe absolument aucune lésion. On prélève un petit fragment de moelle lombaire.
Du côté du grand hypoglosse on recherche et on trouve un gros ganglion compresseur.
On recueille un morceau de glande sous-maxillaire et un ganglion sous-maxillaire.
Les ganglions lymphatiques carotidiens sont volumineux, de teinte rouge.
La langue-*n’a pas de localisations secondaires.
La loge parotidienne est envahie par une masse néoplasique, d'un blanc hyalin, du volume d’une grosse noisette. C’est ce bloc adhérent à toutes les parties voisines qui comprimait le trijumeau et le maxillaire. Il n’y à pas de lésions osseuses du condyle du maxillaire.
Dans l’aisselle on ne trouve pas de thrombose de la veine axillaire, mais le paquet vasculo-nerveux est comprimé par la seconde côte fracturée spontanément, par suite de métastase, au milieu de ce paquet. On dissèque le paquet vasculaire et l’on voit que la veine oblitérée, à la hauteur de la seconde côte, sur une longueur de 2 à 3 millimètres, est
— A1 — devenue très grèle, L'artère est béante. Tous les nerfs sont dissociés par le néoplasme.
Au centre de la seconde côte on découvre un nodule annulaire.
Le fémur droit s'est fracturé spontanément dans le transport du cadavre. Toute cette partie est bouleversée par les métastases. On trouve une fracture par mélastase au-dessous du grand trochanter, une autre au niveau du tiers moyen. La cavité cotyloïde est effondrée, le périoste est lardacé. L'os scié à ce niveau montre une moelle très rouge. À la partie inférieure de la diaphyse, la moelle est jaune. On en prélève un segment qui est fixé par l’iodo-chlorure de mercure. L'épiphyse supérieure est envahie par le néoplasme. Au niveau de la tête fémorale, la moelle n’est plus rouge. Dans la partie supérieure de la diaphyse, le canal central n'existe plus ; l'os est très friable.
Le fémur gauche est dans le même état.
Un ganglion inguinal néoplasique est recueilli.
L'examen microscopique révèle les lésions suivantes :
La fumeur proumilive, prélevée au niveau de la cicatrice, est un carcinome du type squirrheux, constitué par une trame fibreuse dense dans laquelle sont emprisonnés des bourgeons néoplasiques. La tumeur procède par petits groupes de cellules disposées en cordons, en trainées irrégulières, et plus souvent encore à l’état dissocié; parfois même on trouve une à deux cellules isolées dans des alvéoles très petits. Ces cellules, très polymorphes, ont une tendance à se vacuoliser ; elles sont souvent confondues par leur cytoplasme, tout au moins juxtaposées intimement dans la plupart des îlots. Elles ont un gros noyau ovoïde, sur lequel tranchent un à deux gros grains de chromatine. Les mitoses sont assez nombreuses. La réaction conjonctive est très intense, elle est formée soit d’un tissu très riche en fibroblastes, soit de faisceaux conjonctifs plus denses et plus pauvres en cellules.
Les rodules cutanés sont de deux ordres. Les uns sont des métastases qui n’intéressent pas la région papillaire et les régions superficielles du derme, elles se poursuivent très profondément dans lhypoderme ; la réaction fibreuse y est très intense, à tel point qu’elle cirrhose la tumeur et crée des alvéoles sous forme de minces fentes dans son intérieur. Dans d’autres, la métastase est infiltrée dans le derme sans encapsulement périphérique. Elle se diffuse, entraînant une réaction libreuse
intense : les libres fasciculées, intriquées, se colorent en rouge très vif par la fuchsine acide. La réaction fibreuse est telle que les cellules se trouvent ratalinées dans les espaces interfasciculaires et pourraient donner le change en bien des points avec des cellules conjonctives en prolifération. Cependant elles ont une tendance à se tenir bout à bout, à s’empiler par leurs faces, à affecter un aspect cubique ou cylindrique, daus les trainées, qui permettent de les reconnaître. Le tissu papillaire et sous-papillaire à subi un processus de sclérose intense.
La glande mammaire du côté opposé à la tumeur est fibreuse et présente une adénomatose bien marquée. On trouve par champ cinq ou six adénomes dont le volume est de quatre à cinq fois supérieur à celui des acini normaux. Ils peuvent contenir deux ou trois rangs de cellules. On n'y observe pas de mitose. Autour de ces foyers adénomateux on voit un semis Iymphocytique qui déborde de beaucoup ces foyers d’adénomes et se diffuse jusqu’au tissu cellulaire ambiant.
Un ganglion cervical recueilli est très profondément envahi par la tumeur. On est frappé par l'absence d’enkystement et la progression en nappe diffuse de cette métastase dont les cellules sont extrêmement polymorphes ; certaines sont polyédriques, quelques-unes en raquette, d'autres contiennent des granulations graisseuses, d’autres enfin ont un noyau irrégulier. Peu de mitoses. Pas de réaction conjonctive.
Quant au tissu ganglionnaire, il ne présente pas de follicules agminés bien réguliers ; c'est un conglomérat lymphocytaire dans lequel on trouve des macrophages assez nombreux, chargés de pigment hématique. Au milieu de ces lymphocytes, quelqües nids de cellules plasmatiques très volumineuses et des mastzellen assez rares. Pas d’éosinophiles. On trouve aussi du pigment dans les cellules du réticulum disposées en syncytium.
La glande sous-maxillaire est en bon état de conservation et n’est pas envahie par le cancer.
Dans la moelle épinière, il n’y a ni métastases ni phénomènes méningitiques. Le canal central présente des cellules épendymaires vivaces, exubérantes, en palissade irrégulière, qui par leur desquamation remplissent la lumière de ce canal et le débordent extérieurement.
Les cellules nerveuses ne sont pas complètement indemnes. Dans les cornes antérieures, il en est qui sont presque entièrement chromato-
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lysées ; d’autres présentent des phénomènes de chromatolyse partielle ; enfin il en est qui sont normales, voire même en hyperchromatose. Au total, la moitié environ des cellules des cornes antérieures est touchée. Dans les cornes postérieures, au contraire, elles sont presque toutes tarées.
Le cervelel est le siège d’une métastase sus et sous-méningée dont le volumé atteint celui d’un gros pois. L'aspect de cette tumeur est caractéristique, en fromage de gruyère. Elle est criblée, en effet, d’un nombre considérable de cavités rondes ou ovalaires, à contours géographiques, de dimensions très variables. Les unes niesurent 54y, les autres jusqu'à 680 à 850 y sur 340 à 510 w. Cette tumeur assez polymorphe tantôt revêt l'aspect d’un cancer alvéolaire à grandes cavités, tantôt ressemble à un épithélioma hétéromorphe, procédant par larges trainées de cellules plus ou moins adjacentes ou dissociées. Ces traînées conservent autour de zones conjonctives très vascularisées une stratification de cellules cubiques en palissade sur une de leurs faces. Ces cellules, qui montrent d'assez nombreuses figures de mitose, subissent la vacuolisation, deviennent spongiocytiques, puis se liquéfient et il en résulte des cavités dans lesquelles elles tombent, plus ou moins désagrégées, gonÎlées ou vidées, et baignant dans un liquide qui est le suc cancéreux. Il y a des territoires où on ne trouve plus que les. noyaux entourés de vacuoles.
On trouve, en outre, des territoires où s’est accumulé un liquide mucoïde, fibrillaire, au sein de cavités bordées par une sorte de plasmode épithélial à cellules cubiques, mal séparées et incomplètement individualisées. Partout les territoires nécrosés ont une tendance à s’entourer d’une sorte de sillon d'élimination, ce qui donne à un faible grossissement cet aspect criblé d'ilots taillés comme à l’emporte-pièce que nous avons déjà signalé. On ne trouve jamais de vaisseaux au sein de ces cavités. A noter, l'absence de microbes et de polynueléose même dans les parties nécrosées. Quelques macrophages et corps granuleux çà et là.
La métastase est supportée par des tractus conjonctifs dans lesquels rampent un assez grand nombre de vaisseaux, capillaires ou veinules, gorgés de globules rouges. Ce stroma est formé par du tissu conjonclif péri-vasculaire qui forme des lignes sans irradiations périphériques bien
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nettes, des cordons sans chevelu, si bien que le néoplasme est massif avec ses orientations particulières. Çà et là, au milieu de la métastase, particulièrement autour d’un vaisseau, réagit un certain quantum de névroglie. Parfois même on peut observer l’emprisonnement d'un ilot par le tissu névroglique.
Autour de la métastase existe une réaction névroglique intense.
Déjà, par la coloration au Van Gieson, elle se différencie nettement de tout ce qui est tissu conjonctif par l'absence de coloration au contact de la fuchsine acide, alors que le tissu collagène se colore admirablement. Cette réaction, bien mise en évidence par le procédé à la fuchsine huile d’aniline de Sabrazès et Le Teissier, se fait sous forme de fibrilles très denses enchevêtrées et aussi sous forme d’astrocytes parfois volumineux. De plus, on trouve là de très nombreux corps granuleux d’origine névroglique et de gros macrophages. Les uns proviennent de la gaine des vaisseaux, les autres paraissent être d’origine névroglique.
Il n’y a pas de sclérose névroglique dans les parties superficielles du cervelet jusqu'aux cellules de Purkinje qui sont épargnées parla métastase, laquelle est sous-jacente.
Dans le ganglion de Gasser, pas de métastase, mais on note une surcharge pigmentaire. Certaines cellules sont vacuolisées (trois à quatre vacuoles), d'autres sont très atrophiées, presque détruites ; beaucoup sont en chromatolyse très accentuée : leur noyau est flou, le nucléole se colore très faiblement et est vacuolisé. Par ailleurs, on trouve des phénomènes d’irritation interstitielle considérable, de la neuronophagie et, par places, de la sclérose du ganglion. Le tissu interstitiel ne présente ni-mastzellen ni cellules plasmatiques, mais il est très riche en cellules conjoncetives jeunes.
Glande pituitaire. — Y n’y a pas de foyer cancéreux dans l'intimité de l'hypophyse (portion glandulaire), mais un segment de celle-ci est cerné par une métastase dont les boyaux arrivent jusque dans la capsule même.
La partie glandulaire est un peu fibreuse dansles parois desalvéoles, mais en très bon état de fonctionnement. On y trouve beaucoup de cellules acidophiles généralement volumineuses à côté desquelles sont situées des cavités remplies de cellules basophiles. Parfois des cellules acido-
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philes et basophiles sont mélangées dans la mème cavité. à et là sont des blocs de substance colloïde. Dans beaucoup de régions, les cellules sont petites à cytoplasme chromophobe ou faiblement basophile. On rencontre quelques mastzellen.
Par contre, le lobe nerveux de la glande pituitaire est envahi d’une façon massive par un gros nodule métastatique dans lequel la tumeur affecte une disposition plutôt épithéliomateuse que carcinomateuse. On y trouve de longs boyaux de cellules en palissade alternant avec des territoires où les cellules sont dissociées. Les caractères de ces cellules sont absolument les mêmes que ceux décrits pour les cellules du sein et des foyers secondaires. Les mitoses sont relativement peu nombreuses.
Les poumons ne montrent pas de métastases, mais présentent bien des modifications pathologiques. OEdème, congestion intense, foyers inflammatoires nodulaires constitués par des leucocytes polynucléés, des lymphocytes et quelques macrophages. Divers microbes assez nombreux, staphylocoques, pneumocoques, etc.,infiltrent ces lésions. Dans les alvéoles de certains lobules se trouve un exsudat fibrineux. Un peu d'emphysème sur les bords.
Le pancréas n'offre pas non plus de métastase. L'organe paraît en assez bon état de fonctionnement, mais les cellules sont pauvres en zymogène. Le segment examiné montre peu d'ilots de Langerhans. Il n’y à pas de modifications notables de ces îlots. Pas de sclérose interstitielle de la glande. Par places, les vaisseaux sont gorgés de sang. Les parois des gros vaisseaux paraissent un peu épaissies dans leur tunique interne.
Le foie, en dehors des régions métastatiques, présente des phénomènes de stase dans les vaisseaux intertrabéculaires, avec dislocation des travées. Les espaces de Kiernan sont le siège d’une lymphocytose discrète autour des canalicules biliaires. On note une endartérite légère des artérioles hépatiques et une oblitération presque complète des artères (phénomènes d’artério-sclérose). Pas de stase péri-sus-hépatique bien marquée.
Au niveau d'une métastase on est frappé tout d'abord par la diffusion de ses cellules, par le mélange intime des cellules hépatiques et néoplasiques qui chevauchent sans démarcation fibreuse entre elles et
sans que la métastase ait tendance à s’enkyster. Elle se diffuse de proche en proche et parfois même dissocie les travées hépatiques sur
lesquelles elle empièle ; on voit même des cellules néoplasiques aberrantes assez loin du groupe métastatique. Les cellules néoplasiques forment des traînées irrégulières, très souvent dissociées, ou parfois se groupant en un anneau plus ou moins incomplet; dans ce cas il se forme une palissade de cellules un peu plus hautes, parfois même cylindriques et à extrémité libre généralement un peu eflilée.
Un fait qui retient immédiatement l'attention est l'abondance des noyaux bourgeonnants et des divisions directes dans les cellules de cette métastase. D'ailleurs, après prolifération, ces cellules peuvent s’'égrener et il est possible d'observer quelques mitoses très nettes dans ces cellules dissociées.
Parfois on trouve quelques alvéoles bien indiqués et remplis de cellules plus hétéromorphes à noyaux bourgeonnants. Au milieu de la métastase des cellules hépatiques sont emprisonnées. Elles y ont conservé une vitalité anormale et peuvent former là des plasmodes multinucléés (trois à quatre noyaux). Mais toutes les cellules hépatiques ne réagissent pas ainsi et il en est, au voisinage immédiat de la métastase, qui sombrent en se vacuolisant.
Le tissu conjonctif de soutènement est à peine indiqué, sous forme de quelques linéaments fibrillaires et exceptionnellement de vaisseaux néoformés dont les éléments vaso-formateurs ressortent nettement.
De plus, il faut noter une énorme réaction lymphocytique qui se fait tantôt en plein parenchyme hépatique, à une certaine distance de la métastase, tantôt aux confins du néoplasme ou autour des ectasies des vaisseaux.
Rate. — Les vaisseaux et les glomérules de Malpighi ont subi une sclérose très marquée ; il y a de l’endartérite chronique. La pulpe est congestionnée à un très haut degré. Çà et là sclérose trabéculaire. La sclérose capsulaire est très accusée.
La thionine phéniquée éosinée met en évidence sur les bords des travées capsulaires et surtout dans la pulpe un grand nombre de cellules plasmatiques très volumineuses et très souvent binucléées. On trouve encore des macrophages à trois ou quatre noyaux, d'assez nombreuses | cellules primordiales macro-lymphoïdes, beaucoup de globules rouges sans normoblastes. Pas de réaction myéloïde. Pas de métastase,
nee
Dans les capsules surrénales nous examinons une série de coupes faites en différents endroits.
A l'œil nu ou à un faible grossissement la distinction est très nette entre le nodule et le tissu de la glande. A un fort grossissement, la démarcation est encore très tranchée et cela malgré l’intrication des éléments glandulaires et des éléments néoformés. La métastase offre ici l'aspect déjà décrit dans le ganglion cervical et dans le foie, c’est-àdire que la tumeur n’a aucune tendance à l'enkystement ; celle s'étend par la périphérie dans l'interstice de la réticulée et de la fasciculée et aussi sur-la veine centrale et la substance médullaire. Le mélange des cellules surrénaliennes avec celles qui constituent le nodule est tel qu'on pourrait penser qu'elles proviennent l'une de l'autre. Mais la coloration au Ziehl-Neelsen, la coloration au bleu de toluïdine-ponceau, après lixation à l’alcoo!, mettent très nettement en évidence les caractères diflérentiels que voici :
Examinons d’abord les cellules surrénaliennes de la réticulée, voisines de la métastase : Elles sont anguleuses, d’un type assez uniforme, mesurant 18 & sur 10 à 11. Leur cytoplasme est exubérant, basophile sur les bords, contenant des enclaves exentoplasmiques colorées en bleu foncé par le Ziehl-Neelsen ; il renferme aussi beaucoup de pigment et des granulations fuchsinophiles extrêmement fines. Par le bleu de toluïdineponceau il se colore très peu, et apparait bien manifestement spongiocytique et vésiculeux. Le noyau enfin est régulièrement rond, clair, sans incisures de refend ; il est centré par un gros nucléole coccilorme, rond, acidophile, vivement coloré en rouge par le Ziehl.
Les cellules du nodule ne rappellent en rien ces caractères. D'abord le corps cellulaire est d’un extrême polymorphisme: tantôt ovalaire, parlois triangulaire, à faces plus ou moins arrondies, souvent quadran: gulaire, d’autres fois polyédrique. Les variations de volume ne sont pas moins considérables que les variations de forme, mais, en tous Cas, ce volume est inférieur à celui dés cellules surrénaliennes ; leurs dimensions sont en effet de 5 à 7 y sur 9 pour les plus petites et de 1% sur 8 y pour les plus grandes. Elles sont groupées d'une manière anarchique, sans aucun ordre; tantôt ce sont des cellules polyédriques, accolées à des cellules semblables, tantôt elles sont bout à bout, soit
comme embpilées, soit sous forme de courts cordons sinueux, soitencore
sous l'aspect de palissade ébauchant un tube à lumière centrale. Parfois un groupe de cellules, pour la plupart cubiques, montre l’interposition d'une cellule cylindrique très allongée. Le cytoplasme est relativement peu développé par rapport au volume du noyau; parfois même il est si réduit que la cellule a l'aspect d’un noyau nu. Très basophile, il se colore en bleu par le Ziehl-Neelsen, d’un bleu qui s’accuse sur la marge et à l’entrecroisement des mailles irrégulières du spongioplasme ; il n'est ni grumeleux, ni finement alvéolaire ainsi que le fait voir le bleu de toluïdine-ponceau qui le colore très vivement en rouge, sans accuser des granulations apparentes.
Le noyau est ovalaire, à contours parfois comme incisurés avec des encoches de refend ; sa membrane est bien marquée. La chromaticilé est très inégale : il est des noyaux qui sont ponctués de grains serrés de chromatine, d'autres au contraire en sont assez pauvres, et la chromatine y est condensée en quelques grains. Le réseau de linine est bien apparent ; exceptionnellement, on observe un petit nucléole lorsque le noyau est vésiculeux et un peu plus pauvre en chromatine. Les mitoses sont très rares, mais on trouve un bon nombre de noyaux bourgeonnants et, dans quelques cellules, on peut compter deux noyaux, exceptionnellement trois.
Le groupement par petits ilots on débris de cordons ne s’accompagne, dans cette coupe, que d’une réaction conjonctive à peine indiquée, Quelques fibroblastes avec de minces fibrilles conjonctives dessinent des espaces irréguliers qui forment, exceptionnellement, de véritables logettes du type carcinomateux.
Ces cellules se différencient encore nettement des cellules adénomateuses des surrénales. Nous trouvons dans la glomérulaire des microadénomes en formalion, dans lesquels les cellules en prolifération sont groupées en amas d’une quarantaine et plus. Ces cellules sont rapetissées, leur cytoplasme est très basophile, grumeleux, coloré d’un bleu vif par le bleu de méthylène, et partiellement alvéolisé. Le noyau tranche par son caractère clair, vésiculeux, régulièrement rond, avec un ou deux nucléoles rouges.
Très près de la substance corticale nous examinons un adénome gros comme une têle d'épingle. Le groupement des cellules y est caractéris-
tique de la surrénale. Alors que les cellules de la métastase sont grou-
ARTE pées en zigzags tourmentés, fragmentés, celles des adénomes sont réunies en ilots plus où moins arrondis ou oviformes ou en losanges eflilés, parlois piriformes. On voit des cellules un peu cunéiformes associées par leurs faces parfois à l'instar d'une marguerite irrégulière et dont le noyau tend à se rapprocher de la périphérie du groupe. Les cellules sont claires, très nettement spongiocytiques, à noyaux géométriquement globuleux et petits, relativement à l'étendue du corps cellulaire (5 & dans une cellule de 14 uw). Par endroits, ces cellules sont basophiles, mais la basophilie est marginale; dans la région périnucléaire, le cytoplasme est rosé. A noter que dans ces adénomes de récente formation, un bon nombre de noyaux ne montrent pas de nucléole ; quand il en existe, ils ne sont pas acidophiles mais se colorent de préférence en bleu.
De plus, dans cet adénome, la réaction conjonctive est assez marquée, on trouve un assez grand nombre de fibroblastes et quelques lÿymphocytes.
Des coupes d’un autre segment montrent une métastase globuleuse, atteignant mème la capsule, mais sans enkystement périphérique. On y trouve çà et là des cellules pigmentées, voire même des enclaves acidophiles dissociées par le tissu de la métastase. IL Y a même des globes colloïdes libres. On voit aussi des capillaires sanguins dans le tissu conjonctif, mais le plus souvent sans rapport étroit avec les groupes cellulaires. Enfin, autour de la métastase, réaction adénomateuse de la surrénale.
Dans un autre segment de surrénale nous trouvons non loin d’un adénome capsulaire une métastase se différenciant de celles que nous avons déjà décrites par l'intensité de la réaction fibreuse. L'image d’un carcinome est nettement réalisée avec un fond detissu conjonctif à fines fibrilles labouré par des fibroblastes assez abondants. Les alvéoles sont bien marqués. L’alvéole est généralement beaucoup plus volumineux que l’ensemble des cellules qu'il contient: elles sont à l'aise dans son intérieur. Chaque alvéole contient deux, trois, parfois quatre à cinq cellules à l’état dissocié pour la plupart. Dans l'un d'eux nous trouvons quelques cellules surrénaliennes emprisonnées avec leur cyloplasma alvéolaire et leur noyau rond. Les mitoses ne sont pas fréquentes ; il
n'y à pas de lymphocytes.
La vascularisation de cette métaslase est très médiocre par rapport à la vascularisation du tissu glomérulaire voisin ; les vaisseaux sont indépendants des cellules néoplasiques, contrairement à ce qui a lieu pour les cellules surrénaliennes bordant les lacs sanguins.
Dans un autre segment enfin, sur des coupes colorées au Weigert- Van Gieson-Curlis, après fixation chronique au Ciaccio, nous trouvons deux métastases. La première, très petite, présente sur les bords lintrication déjà notée des cellules néoplasiques et des cellules de la glomérulaire qui, à celte coloration, sont nettement spongiocytiques et d’une tonalité un peu brune. Tout autour d'elle il y a une réaction adénomateuse; les vaisseaux y sont bien marqués et orientés par rapport aux cellules, qui arrivent presqu'à leur contact, qui y baignent, tandis que les vaisseaux de la métastase sont peu nombreux et creusés dans le tissu conjonctif loin des cellules.
La seconde mélastase est située dans la médullaire aux confins de la veine centrale. Là, encore, c’est la même pénétration, la même infiltration qui met au contact des éléments néoplasiques et des éléments glandulaires. La médullaire est défoncée, réduite à quelques foyers de cellules refoulées et déformées, que l’on reconnaît à leur aspect cubique, à leur agglomération, à leur ton brunâtre, par le Weigert-Van Gieson-Curtis, à leur teinte bleu pâle, tirant parlois un peu sur le vert par .le bleu de toluïdine-éosine orange. Par cette dernière coloration, les cellules néoplasiques apparaissent en bleu violacé pale.
On trouve des ilots néoplasiques dans l'épaisseur des parois de la veine centrale; il y a même des points où cette paroi est si envahie que les foyers cancéreux ne sont séparés que par un Pa d'une épaisseur de 27 à 36 y de la lumière du vaisseau.
Autour de cette métastase centrale se (rouve une zone de réticulée dont les éléments sont refloulés par une extraordinaire accumulation de sang dans les vaisseaux. Malgré tout, les cellules surrénales, à ce niveau, sont lurgides, volumineuses, parfois un peu allongées. De plus, ce scgment revêt en bien des points de la métaslase un aspect tubulé très marqué, qui dénote l’origine glandulaire du néoplasme. Ces tubes sont revêtus de cellules cylindriques très hautes, à disposition radiée, à noyau polymorphe, parfois en division basale; leur lumiére centrale est mince. Parfois les cellules cylindriques forment des inflexions et s’em-
boitent par leur partie infléchie; on à ainsi des tubes confluents, infléchis les uns sur les autres, avec ceci de particulier, qu'ils n’ont pas de paroi propre, mais sont seulement formés par les cellules. Ces formations tubulaires, à cellules en palissade, sont beaucoup plus nombreuses dans la médullaire que partout ailleurs. On pourrait, à un examen superficiel pratiqué à l’aide de grossissements faibles, les confondre avec des cordons enroulés de surrénales adénomateuses.
À noter aussi que l'on trouve parfois dans ce tissu néoplasique de véritables kystes, remplis de mucine fibrillaire, donnant par le bleu de toluïdine-éosine orange une coloration violacée. Les cellules qui revêtent ce kyste sont des cellules en palissade, soit caliciformes, soit à plateau très apparent; elles peuvent être très hautes, on en mesure qui ont 18 & sur 5 à 6 #. Par endroits, il y a une superposition de trois à quatre couches de cellules; certaines de ces cellules ont deux noyaux.
La réaction conjonclive est très faible. En plus de fibroblastes grêles, on observe simplement çà et là une légère réaction lymphocytique. Pas de mastzellen ni d’éosinophiles. De temps en temps, coulée vasculaire capillaire, à bordure endothéliale nette et assez éloignée des cellules néoplasiques.
La moelle osseuse diaphysaire du fémur, recueillie non loin des métastases osseuses, donne macroscopiquement l'impression d’une moelle purement graisseuse. Au microscope, on constate que ses vaisseaux son gorgés de sang; néanmoins, les vésicules adipeuses ne sont pas effacées ou même comprimées par cet afflux sanguin. En marge de la préparation existe un segment de moelle de la grosseur d’une lentille, en pleine activité.
On y trouve des myéloblastes peu nombreux, dont la transformation se fait vite en myélocytes neutrophiles qui sont très abondants; les éosinophiles sont rares, mais très nets. On trouve très peu de mégacaryocytes, ainsi que de leucocytes polynucléés neutrophiles. Le nombre des globules rouges nucléés varie avec les préparations examinées. Dans certaines ils sont peu nombreux, dans d’autres on en trouve beaucoup plus que dans une moelle graisseuse normale et moins que dans une moelle rouge épiphysaire. Pas de mégaloblastes, pas de mastzel-
len.
Dans le stroma existent de grandes cellules éloilées, actives, granuleuses.
Ge segment de moelle n’est nullement intéressé par le cancer qui est resté cantonné à l'os lui-même.
RÉSUMÉ — CONCLUSIONS
le Le cancer secondaire des capsules surrénales n’est pas très fréquent. Nous n'avons pu réunir que 36 cas; mais le manque d'examen de ces organes dans un grand nombre d'autopsies ne nous permet pas d'avancer de chiffres. Notons seulement que la statistique de Rolleston, basée sur 134 cas, donne une proportion de 11 pour 100.
20 Il atteint l'homme un peu plus fréquemment que la femme (19 hommes, 14 femmes). Le maximum de fréquence est entre quarante et soixante ans, mais, toutes choses égales d'ailleurs, le sarcome n’est pas rare dans l'enfance (14 pour 100). Le cancer qui se généralise le plus souvent aux surrénales est celui du rein (10 fois sur 36), nous n'avons jamais rencontré comme tumeur primitive le cancer de l'utérus, rarcment celui du sein. Par contre le carcinome de la prostate parait avoir une tendance à envoyer des métastases dans les surrénales. Peut-être y a-t-il à un argument pour les études entreprises sur les rapports des glandes surrénales et de l'appareil sexuel.
3° C'est un cancer par contiguité (néoplasme du rein), mais ce mode de généralisation ne paraît pas ètre le plus fréquent. Le plus souvent, la métastase se fait par implantation embolique. L’embolie a lieu assez souvent par voie, Iymphatique rétrograde, particulièrement dans les carcinomes de
AE
l'estomac; le plus ordinairement, l'infection a lieu par voie sanguine.
ko Habituellement, les deux surrénales sont envahies par le néoplasme. Dans les cas d’unilatéralité on note une forte différence en faveur de la surrénale droite (10 fois à droite, 4 fois à gauche).
Le cancer secondaire est nodulaire ou total. La surrénale est toujours hypertrophiée, sa forme est ordinairement conservée ; la consistance, très variable, oscille de l'induration à la fausse fluctualion.
Les hémorragies ne sont pas constantes. La substance médullaire paraît envahie dans les cas de généralisation par voie lymphatique rétrograde, la substance corticale par voie sanguine. Le cancer secondaire reproduit la structure de la tumeur primitive. On peut observer toutes les variétés de tumeurs malignes. Les sarcomes sont plus fréquents que les épithéliomas (20 cas contre 16). On rencontre toutes les variétés de sarcome; le globo et fuso-cellulaire sont les plus fréquents ; nous avons trouvé 3 cas de mélano-sarcome, 1 cas de Iympho et 1 cas de glio-sarcome.
Parmi les épithéliomas, il peut être parfois difficile de reconnaitre une métastase, particulièrement, comme M. le Professeur Sabrazès et nous l'avons observé, quand la tumeur n’est pas enkystée, quand ses cellules sont pauvres en miloses et quand un certain nombre de micro-adénomes contribuent à donner le change. On différenciera ces tumeurs des adénomes vrais par certains caractères cylologiques (cyloplasme peu abondant, gros noyau de forme irrégulière, coloralions, ele.), par le groupement anarchique de leurs cellules, par le manque de rapports immédiats de celles-ci avec les capillaires sanguins.
> Les signes physiques sont nuls où pas caractéristiques. Les signes fonctionnels ne sont pas plus préeis. Quatre fois nous avons rencontré une mélanodermie très peu accentuée. Les
douleurs lombaires, l'œdème des jambes paraissent être des signes de présomption. La lachyeardie est constante.
Go Le diagnostic est impossible. Les tumeurs secondaires des capsules surrénales sont toujours une trouvaille d’auto-
psie.
Vu, bon à imprimer :
Le President de la These, Vu : Le Douen, A. MOUSSOUS. A. PITRES.:
Vu, et permis d'imprimer :
Bordeaux, le 10 décembre 1910.
Le Recteur de l'Academue, R. THAMIN.
BIBLIOGRAPHIE
AMEUILLE, — Bulletins de la Société anatomique de Paris, 1908, p. 293.
Askanazy, — Carcinome de la prostate, Noyaux secondaires dans le foie, les capsules surrénales, la plèvre, la dure-mère et surtout les os. Revue médicale de la Suisse romande, 1908, p. 439.
Boer et OLmer. — Cancer de la plèvre à distance; pleurésie hémorragique, épilepsie jacksonienne, syndrome addisonnien. Cancer initial de l’estomac.Revue de médecine, 1903, p. 718.
Brooks. — Carcinome primitif de la capsule surrénale gauche. Métastases dans le rein gauche, le foie, les poumons el la capsule surrénale droite. Cité par Rozzesron et Marrs.
DeBove, Acuarp et CasrTaIGNe, — Manuel des maladies des reins et des capsules surrénales, 1908.
DemancaE (R.). — Ulcéro-cancer latent de l'estomac, avec localisations secondaires multiples dans les viscères abdominaux et carcinose secondaire de la dure-mère cranienne. Bull. de la Soc. anat. de Paris,
De Massary et Wa (Pierre). — Carcinose généralisée. Bull. de la Soc. méd. des hôp., 1907, p. 1457.
Duzan. — Le cancer chez les enfants. Thèse de Paris 1876.
FerRéoz, — Cancers multiples (estomac, ganglions mésentériques, capsules surrénales). Bull. de la Soc. anat. de Paris, 4857, p: 150.
FuorsTeNBerG et Bucamanx. — Sur la dégénérescence sarcomateuse des reins. Beiträge z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol., 1907, XLIT, 3.
GérauDeL (E.). — Epithélioma de l’estomac, noyaux secondaires dans les gan-
glions abdominaux, thoraciques, cervicaux, le foie, les capsules surrénales et les poumons. Bull. de la Soc. anat, de Paris, 1910, p. 100.
— Les métastases cancéreuses par voie lymphatique rétrograde. Presse médicale, 13 avril 1910, n° 30.
SAS
Grécoire, — Vaisseaux et ganglions lymphatiques de la capsule surrénale. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 190%, p. 820.
Guévor. — Cancer primitif du pancréas. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1909, p. 392.
Harruanx et Lecène.. — Les tumeurs de la capsule surrénale. /n Travaux de
chirurgie anatomo-clinique, 2° série, 4904.
Hgarox. — Congenital round celled sarcoma of the Lever. Transactions of the Pathological Society of London, 1898, XLIX, 140.
Hozsr (F.). — Ueber doppelseitige primäre Nebennierentumoren. Inaugural Dissertation, Leipzig, 1904.
Huswor (P.). — Recherches sur l’évolution histologique de la glande surrénale de l’homme. Thèse de Bordeaux 1907-1908.
Jacossrnaz. — Allgemeine Sarkomatose. Münch. med. Wochens., 1908, p. 935.
LancerEeaux, — /n Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, artiele « Rein », 1876.
LanrzeNBerG. — Sarcome primitif du rein droit chez un enfant de deux ans.
Bull. de la Soc. d’anat. de Paris, 14895.
Larreizze. — Sarcome volumineux du rein propagé à la surrénale et à la colonne vertébrale. Bull. de la Soc. d’anat. de Paris, 4908, p. 314.
Leconre (Marc). — Cancer du sein avec généralisation. Noyaux cérébraux multiples. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1908, p. 131.
Lesonne et Mizanorr. — Tumeurs multiples de nature différente. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1900, p. 132.
MariaGe, — Essai sur les tumeurs malignes des enfants. Thèse de Paris 1894-1895.
Ménétrier. — Le cancer. /n Traité de médecine de Brouardel et Gilbert.
Moœzzer (C.). — Gliosarcome de la moelle. Métastases dans les surrénales, les poumons et l'intestin. Meuisch. med. Wochens., 1897, n° 20, p. 306.
Mocrarp, — Cancer mélanique généralisé. Lyon médical, {1 avrit 1901, p.193.
— Mélanose généralisée, Cœur mélanique. Lyon médical, 16 mars 1902,
MüLLer (Max), — Des métastases des tumeurs malignes. Inaug. Dissert., Berne, 1892. |
Neusser et Wiesez, — Die Erkrankungen der Nebennieren Wien. Leipzig, 1910. /n Spezielle Pathol. u. Therapie von H. Nothnagel.
Orru. — Mélanosarcome de la capsule surrénale gauche. Arbeiten aus dem
pathologischen Institut in Güttingen, 1893, p. 76.
OnR. — Sarcoma of suprarenal capsules in a child act seven wecks, Ædinb. med. Journ., 1900, n. s. VIII, 221.
Pacrarp et Srese. — Sarcome du poumon. Wed, News, 11 septembre 1897, p. 329.
Paz. — Sarcome de la capsule surrénale droite. Jahrbuch d. Wiener Kranken anstalten, 1901, Bd VIT, Teil 2, p. 24.
Picor. — Les tumeurs malignes chez les enfants. Revue médicale de la Suisse romande, 1883.
Prrr (G. N.). — Sarcoma of (he Lever and suprarenal in à baby. Transactions of the Pathological Society of London, 1898, XLIX, p. 143.
Rozceston (H. D.). — Secundary carcinomatous growth in the right supra
renal body, extending along the capsular vein, into the inferior vena Cava. Transactions of the Pathological Society of London 4897, XLVIII, p. 209.
Rozcesron et Mark. — Primary malignant tumors of suprarenal bodies. Amer Journ. of med. Science. Philadelphia, 1898, €. IL.
SagrazÈs et Husxor. — Sarcome des deux reins et des deux surrénales. Arch de méd. expér. et d'anat. pathol., 1907, XIX, p. 767.
SagrazÈs et Husxor. — Hypertrophie avec adénomes enkystés multiples des
surrénales chez les vieillards et les séniles. Comptes rendus de la Soc. de biol., 6 novembre 1906, p. 445-446.
Sasse. — Ostitis carcinomatosa bei Carcinom der Prostata. Archiv. f. klin. Chir., 1894, XLIIL, 593.
Seconp-FéRÉOL, — Mélanose généralisée et compliquée de cancer encéphaloïde. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1858, p. 350.
Vazcette. — Sarcome du rein. Arch. génér. de méd., 1905, p. 2356.
VanperveLne et Derrise. — Tumeurs sarcomateuses multiples de la capsule surrénale gauche, de l’appendice, du foie, des reins et des pou mons. Soc. belge d’anat. pathol., 1898.
Von Baucre. — Ein Beitrag zur Pathologie der Nebennieren mit bes. Berück sichtigung des M. Addisoni. Inaug. Dissert. Güttingen, 1899.
Vox Leypen. — Carcinomatose généralisée après ablation d’un cancer du sein. Soc. de méd., interne de Berlin, 16 juin 1906.
Warrney, — Tumeur maligne de la prostate. Boston med. and surg. Journ., 13 avril 1893.
IMFRIMERIE MODERNE, 8, RUE PAUL-BERT. — BCRDEAUX.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41540702_0010. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Les Tumeurs Secondaires Des Capsules Surrénales

		THÈSE POUR LE DOCTORAT EN MÉDECINE

		MM. MM

		SECTION DE CHIRURGIE ET ACCOUCHEMENTS

		A MONSIEUR LE DOCTEUR JACQUEMIN

		INTRODUCTION — HISTORIQUE

		FRÉQUENCE

		PATES

		CHAPITRE II

		A VER

		PATHOGÉNIE

		LEE

		HAN

		SPORE

		ANATOMIE PATHOLOGIQUE

		NON

		CHAPITRE V

		CHAPITRE VI

		OBSERVATION À (RÉSUMÉE

		PER |, EE

		POUR

		NON

		AUS

		RÉSUMÉ — CONCLUSIONS

		BIBLIOGRAPHIE

		SAS

		Sources et licence





