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INTRODUCTION
Dans les travaux si nombreux et si intéressants qui ont été publiés sur le cancroïde, les auteurs, admettant presque toujours une prédisposition diathésique, passent très-légèrement sur les causes occasionnelles, et le plus souvent ils laissent de côté comme insignifiantes les conditions spéciales qui peuvent faire naître cette maladie, ou tout au moins la localiser dans un point quelconque de l’économie. Malgré le nombre considérable d’observations de cancroïde consignées tant dans les journaux que dans les livres de chirurgie, c’est à peine si nous avons trouvé quelques faits positifs à cet égard.
Nous avons observé à la clinique chirurgicale de Strasbourg un exemple remarquable de cancroïde développé sur une ancienne cicatrice scrofuleuse. Frappé du siège insolite de cette tumeur, nous avons cherché à nous rendre compte des causes et du mécanisme de cette dégénérescence et des particularités que le cancroïde présente dans son évolution lorsqu’il vient à naître sur une cicatrice.
Nous ne nous dissimulons ni les difficultés de la tâche que nous nous sommes imposée, ni l’imperfection du travail que nous présentons à nos juges ; il faudrait, pour arriver à des résultats satisfaisants sur cette matière, des observations plus nombreuses et surtout plus
complètes que celles que nous avons analysées. Notre ignorance de la langue allemande nous a empêché de chercher dans les auteurs d’outre- Rhin des renseignements sur notre sujet ; peut-être aurions-nous trouvé là des faits plus nombreux et plus positifs, qui nous auraient permis d’asseoir sur des bases plus solides les idées théoriques que nous exposons dans ce travail.
Notre dissertation se divisera en trois parties : dans la première, nous donnerons quelques indications succinctes sur l’anatomie et le mode de développement des cicatrices. La deuxième partie sera consacrée à l’étude du cancroïde des cicatrices ; enfin, dans un troisième chapitre, nous donnerons quelques observations qui nous ont paru intéressantes.
PREMIERE PARTIE
Des cicatrices.
Les membranes cutanées cicatricielles sont formées de deux couches bien distinctes: 1° une couche superficielle ou épidermique; 2° une couche profonde ou dermique. La première n’offre, au point de vue de sa composition anatomique, aucune différence avec l’épithélium normal de la peau ; cependant Cruveilhier admet que cette couche peut être remplacée par une lame cornée. La seconde est constituée par un tissu blanchâtre, dense, dans lequel on ne retrouve pas la disposition aréolaire du derme. Nulle part on n’y voit ces espaces coniques qui font du derme une espèce de crible, dans les mailles duquel sont reçus les prolongements du tissu cellulaire sous-cutané.
A 1 examen microscopique, on découvre dans le tissu inodulaire deux sortes d éléments : des fibres et des cellules. Les fibres ont les caractères des fibres du tissu conjonctif; réunies en faisceaux qui s entre-croisent en tous sens, elles forment parleur assemblage un
feutrage très-serré. Au milieu de ces fibres se voient des cellules embryonnaires en nombre considérable. Le tissu inodulaire ne contient ni bulles pileux ni glandes d’aucune espèce. Les vaisseaux sanguins sont plus ou moins nombreux, mais toujours plus rares que ceux de la peau. On ignore s’il renferme des lymphatiques; la plupart des auteurs nient leur présence dans ce tissu. Enfin on n’y a jamais constaté l’existence des corps papillaires.
Pour bien comprendre les différentes altérations que peut subir le tissu de cicatrice,* il est nécessaire de se rendre bien compte de la manière dont s’opère la cicatrisation. Nous allons essayer de le faire le plus brièvement possible.
Le premier phénomène qui succède à une perte de substance est la prolifération exagérée des cellules plasmatiques du tissu cellulaire voisin de la plaie. Cette prolifération se fait soit par multiplication des noyaux dans une même cellule et fonte des parois de cette cellule mère, soit par fissiparité de la cellule et de son noyau. Bientôt la substance intercellulaire se liquéfie. Cette liquéfaction produit, d’après M. Panas (Nouv. dictionn. des sciences VII), un liquide sirupenx, jaunâtre
dans lequel nagent les cellules plasmatiques et les noyaux provenant du tissu cellulaire ambiant. Pour d’autres auteurs, cette couche, demiconcrète, cett z pseudo-membrane qui recouvre les plaies du premier au troisième jour, est formée non-seulement par la liquéfaction dont parle M. Panas, mais aussi par exsudation directe des vaisseaux (Lebert). M. Virchow admet aussi cette exsudation des capillaires; mais il veut que le liquide exhalé passe à travers les canalicules qui relient entre elles les cellules plasmatiques, et subisse dans ces canaux des modifications spéciales.
Quant au mode de formation des vaisseaux dans cette membrane, il y a encore deux théories pour l’expliquer : ou bien ils sont formés de toute pièce aux dépens du blastème du tissu nouveau et ne communiquent que plus tard avec les capillaires environnants; ou bien ils naissent par bourgeonnement des vaisseaux du tissu cellulaire voisin.
C’est quand les vaisseaux sont nés dans le tissu nouveau qu’apparaissent les bourgeons charnus.
Les bourgeons charnus sont constitués par un ou plusieurs vaisseaux qui y pénètrent en s’anastomosant et en formant des anses d’autant plus fines et plus multipliées qu’on se rapproche davantage de la périphérie. Ils forment à la surface de la plaie des petites éminences, qui sont d’abord assez rares et qui finissent bientôt par se toucher. La coupe verticale d’un bourgeon charnu fait voir au microscope des cellules embryonnaires à divers états de développement. A la base de la granulation elles sont plus nombreuses que partout ailleurs et contiennent ordinairement plusieurs noyaux , tandis qu’au sommet elles sont plus arrondies, et leur contenu est plus granuleux. Ce sont ces dernières qui fournissent le pus. Bientôt la surface de la plaie s’égalise, la sécrétion du pus diminue, la couleur de la plaie pâlit et la cicatrisation s’achève par l’apparition de la couche épidermique. Ici encore, nous trouvons une divergence d’opinion entre les auteurs: les uns veulent que les cellules plasmatiques des bourgeons charnus produisent directement les cellules épithéliales : c’est l’avis deM. Panas ( ioc . cit., p. 597); les autres, et parmi eux Billroth, avancent que les cellules épidermiques ne peuvent naître que de la couche muqueuse de Malpighi. Nous aurons à revenir sur ce point dans le cours de notre travail.
Telle est la marche de la cicatrisation dans les plaies exposées à l’air. M. Panas, à qui nous avons emprunté à peu près tout ce qu’on vient de lire , décrit une deuxième période dans le développement des cicatrices. Cette deuxième période dévolution définitive des cicatrices est très-longue , et c’est celle-là surtout qu’il est important pour nous de bien connaître. Elle se confond au début avec la précédente, mais elle dure beaucoup plus longtemps; Delpech, qui s’est occupé de la cause de la rétraction du tissu inodulaire , prétend même qu’elle dure indéfiniment. Cette rétraction et la diminution du nombre et du volume des vaisseaux dans la membrane cicatricielle sont les deux faits
les plus saillants qui accompagnent les modifications ultérieures du tissu modulaire. Ils sont dus tous deux à la même cause : la transformation, celluleuse d abord, fibreuse ensuite, des éléments nucléaires si nombreux dans la trame fibreuse de nouvelle formation ; il faut y ajouter la résorption des restes du blastème, qui commence dès les premiers jours. Mais 1 atrophie des vaisseaux , qui est la conséquence inévitable de la prolifération exagerée des corpuscules plasmatiques, doit avoir nécessairement pour résultat l’arrêt , par défaut de nutrition, du développement* et de la segmentation de ces mêmes éléments. De là doit résulter 1 imperfection du tissu inodulaire, qui tient en quelque sorte en réserve des noyaux et des cellules plasmatiques, dont le développement ultérieur plus ou moins normal pourra expliquer les maladies de la cicatrice.
Au point de vue de la genèse des tumeurs, la composition histologique du tissu inodulaire met ce tissu dans des conditions toutes particulières qu il nous est facile de prévoir, mais qui devront évidemment varier suivant le degré d’étendue, d’épaisseur et d’ancienneté de la cicatrice.
D après Gruveilhier ( Anat . pathol. , p. 907), ce les membranes cutanées cicatricielles sont identiques, quel que soit le tissu qui leur sert de base ou de support.» Gela est vrai pour les cicatrices qui succèdent à une destruction complète de la peau ; mais toutes ne sont pas dans ces conditions. Nous pouvons diviser les cicatrices en deux catégories. Dans la première, nous rangeons celles qui remplacent la peau complètement détruite; alors la membrane cicatricielle repose sur le tissu cellulaire sous-cutané ou les muscles, et elle a dans ce cas la texture que nous avons décrite. Dans la deuxième catégorie, nous faisons entrer les cicatrices beaucoup moins épaisses, qui reposent sur le derme incomplètement détruit. Dans notre deuxième partie, nous justifierons de l’opportunité de cette division.
DEUXIÈME PARTIE
Ou cancroïde des cicatrices.
Les productions pathologiques, ou végétations des cicatrices, se divisent en deux grandes classes. Les unes sont dues à l’hypertrophie pure et simple du tissu inodulaire; examinées au microscope, on les trouve composées des mêmes éléments fibro-plastiques que le tissu de cicatrice. Les autres ont pour caractère spécial la production d’éléments cellulaires plus ou moins abondants et répondant aux différents types qu’on a attribués aux tumeurs cancéreuses et épithéliales.
Gomme l’indique le titre de notre thèse, nous ne voulons nous occuper ici que des tumeurs épithéliales. Nous tâcherons d’expliquer d’abord leur mode de formation, leurs symptômes, leur étiologie et leur marche; puis nous examinerons les questions de diagnostic qui s’y rattachent; enfin, nous terminerons notre travail en rapportant quelques observations qui nous ont paru remarquables.
1° Mode de production.
« Toute cellule , a dit Virchow, provient d’une autre cellule par voie «de prolifération. — Les corpuscules embryonnaires sont les éléments « générateurs de la plupart des productions accidentelles.»
Le même auteur admet que les cellules épithéliales peuvent aussi produire des tumeurs accidentelles, soit par prolifération simple, soit par prolifération et métamorphose de leurs éléments.
En partant de ces deux principes , voyons quel peut être dans les cicatrices le point de départ du cancroïde.
Dans le premier chapitre de notre thèse nous avons insisté sur ce point que les cicatrices ne se ressemblent pas toutes. Quand la cause destructive n’a atteint qn’une partie de l’épaisseur de la peau, comme cela arrive par exemple dans les brûlures du deuxième et du troisième
degré, on doit retrouver au-dessous de la couche cicatricielle le derme plus ou moins modifié. Ce fait nous paraît très-important, surtout si 1 on songe que les glandes de la peau et les follicules pileux sont contenues dans l’épaisseur du derme. Ces glandes sont, comme chacun le sait, tapissées intérieurement par un épithélium pavimenleux, dont la fonction est de sécréter la matière sébacée et la sueur. Lorsque la membrane cicatricielle a réuni les bords de la plaie, elle forme audessus de ce derme une couche imperméable; les conduits excréteurs des glandes ont été détruits par la suppuration ou par la cause première qui a présidé à la perte de substance. Les glandes sont donc alors complètement isolées de la surface de la peau; elles ne peuvent v verser les produits qu’elles sont chargées d’élaborer, et il doit nécessairement arriver de deux choses l’une : ou bien elles disparaîtront par résorption (ce qui doit être le cas le plus fréquent) ; ou bien les cel- Ju es qui les tapissent, irritées par la rétention qui doit se faire dans leur intérieur, se segmenteront et se multiplieront en dilatant la cavité qui les contient. En un mot, nous aurions ici un mécanisme anaogue à celui qui se passe dans Yacne sebacea, avec celte différence que, dans cette dernière affection, la glande enflammée est beaucoup plus superficielle et arrive facilement à soulever l’épiderme, qui se fendille pour donner issue au contenu du follicule. Cette terminaison est
impossible dans le cas dont nous parlons , car le tissu inodulaire résiste beaucoup plus que l’épiderme.
Pour pouvoir affirmer que les choses se passent ainsi il faudrait des analyses microscopiques faites au début de l’affection : aussi nous contentons-nous de signaler comme possible ce mode de formation ; tout en faisant remarquer qu’un certain nombre d’auteurs ont admis que
les glandes de la peau peuvent être le point de départ du cancroïde spontané.
Les cellules embryonnaires peuvent donner directement naissance aux epitheliums ; tous les auteurs qui ont écrit sur le cancroïde , admettent cette origine. C’est cette transformation des globules plasma-
tiques qui amène la forme infiltrée. Dans ce cas, le derme semble creusé de petites cavités ou alvéoles bourrées de cellules pavimenteuses. La quantité considérable de cellules embryonnaires que renferme le tissu inodulaire , la vitalité de ces cellules nous porte à croire que cette forme peut et doit souvent se rencontrer dans le tissu de cicatrices ; ce fait expliquerait pourquoi la maladie prend si souvent l’aspect ulcéreux.
Si nous avons donné avec quelque détail l’analyse microscopique des bourgeons charnus, c’est que nous savons que dans les ulcérations du cancroïde des cicatrices les bourgeons charnus se transforment en véritables fongosités ; leur extrémité libre se renfle et se creuse de cavités, où s’amasse la matière épithéliale. Ils se comportent donc comme
les pupilles normales de la peau (Follin, Etudes sur les végétations des cicatrices et des ulcères; Gazettes des hôpitaux , 1849).
Dans une des observations que nous citons (obs. 5), on a pu constater que l’épithélioma avait débuté par le centre d’un ulcère qui datait de plus de vingt ans. Il est clair qu’on ne peut invoquer ici, comme le veut Billroth ( Traité de pathol. chirurg. générale ), la présence d’une papille intacte et encore recouverte de la couche muqueuse de Malpighi. Panas ( loc . cit.y p. 597) admet la production directe de la couche épithéliale par les bourgeons charnus.
Enfin dans deux de nos observations (obs. 2 et 3), nous donnons deux exemples de la forme papillaire, telle qu’on la retrouve dans les cancroïdes spontanés. Et cependant le corps papillaire est presque toujours détruit dans le travail de cicatrisation. Cette forme particulière ne peut ici s’expliquer que par l’intégrité accidentelle du corps papillaire (dans l’obs. 3, la cicatrice succédait à une brûlure). Peut-être la tumeur est-elle née sur le bord de la cicatrice , là où le tissu de nouvelle formation se continue avec la peau plus ou moins altérée. Une dernière hypothèse serait d’admettre que les bourgeons charnus peuvent, comme les pupilles de la peau, s’hypertrophier considérablement et donner lieu à ces végétations fibreuses qui constituent, pour ainsi dire, la charpente de ces tumeurs.
En résumé, le cancroïde des cicatrices peut se former de quatre façons différentes :
1° Par l’hyperplasie des cellules épithéliales qui tapissent les glandes de la peau non détruite par la suppuration ou la cause destructive première.
2° Par la formation de cellules épithéliales dans l’épaisseur du tissu inodulaire par prolifération et métamorphoses des corpuscules et noyaux embryonnaires.
3° Par la production de cellules épithéliales à la base et dans l’intérieur des bourgeons charnus.
4° Enfin, par l’hypertrophie d’une ou de plusieurs papilles restées intactes au milieu ou sur les bords d’une cicatrice peu épaisse.
Etiologie.
L’étiologie du cancroïde des cicatrices est très-obscure : on a signalé un certain nombre de causes qui n’ont pas toutes la même valeur; elles sont pour la plupart communes au cancroïde spontané et à l’affection qui nous occupe. Nous les divisons en deux groupes: causes générales et causes locales.
1° Causes générales.
Parmi les premières, nous trouvons d’abord l’ hérédité. Les observations que nous avons recueillies ne nous ont rien appris à cet égard. M. Follin ( loc . cit.) ne reconnaît à cette cause aucune influence. Cependant l’hérédité du cancroïde est admise par un certain nombre d’auteurs, qui voient dans cette affection une manifestation d’une prédisposition générale, d’une diathèse particulière.
Quant à l’influence de Y âge et du sexe , elle est ici ce qu’elle est pour le cancroïde spontané.
Le tempérament lymphatique semble être une cause prédisposante (Follin). Dans l’obs. 2 le malade était scrofuleux, comme le prouvent assez les nombreuses cicatrices qu’il portait aux bras et au cou. c. *
2° Causes locales.
ce Une cicatrice, dit Virchow ( Traité des tumeurs , I, p. 62), consiste «en un tissu qui, généralement, est incomplètement formé; en effet, «elle ne reproduit pas exactement dans sa texture la disposition type «de la partie qu’elle remplace. C’est donc pour la genèse des tumeurs « une condition spéciale, où l’imperfection même devient cause de la « production anormale. »
Toutes les cicatrices ne sont pas également exposées à la maladie qui nous occupe. M. Heurtaux (thèse de Paris, 1860, p. 118) dit que les cicatrices sur lesquelles on a observé le cancroïde, étaient presque toujours (quatorze fois sur quinze) consécutives à des brûlures ou à des contusions: il s’agissait probablement alors de cicatrices minces, se déchirant avec facilité.
M. Follin signale en outre les cicatrices suites d’éruptions cutanées, les plaies de vésicatoires cicatrisées ou non, les cautères, les ulcères variqueux et autres, les plaies contuses el les plaies régulières, suite d’amputation. Les cicatrices de brûlure sont partout citées en première ligne, et sur huit observations que nous rapportons nous trouvons trois fois cette origine.
Velpeau {Maladies du sein) parle de tumeurs malignes survenues sur des cicatrices de cautères. Notre obs. 1 est un exemple intéressant du même fait. M. Follin en a recueilli un semblable.
Les causes occasionnelles sont ordinairement des coups, des frottements répétés sur la cicatrice, quelquefois un traitement mal dirigé, l’application de topiques irritants sur d’anciennes cicatrices tuméfiées ou ulcérées. Presque toujours les malades racontent qu’ils ont écorché le point où a commencé la tumeur. Toutes ces causes ont été invoquées à propos du cancroïde spontané, mais nous croyons qu’elles ont ici une importance beaucoup plus grande; car les cicatrices sont trop souvent le siège du cancroïde pour qu’on puisse voir là un simple effet du hasard ; il y a dans la composition même de la cicatrice une pré-
disposition locale évidente, qui doit varier suivant le degré d’épaisseur, d’ancienneté de la cicatrice, et aussi suivant l’aptitude morbide de l’individu; car si l’on voit les causes que nous venons d’énumérer produire quelquefois des cancroïdes, on voit bien plus souvent ces mêmes causes mécaniques n’amener aucune conséquence fâcheuse.
Symptomatologie.
Le cancroïde des cicatrices diffère peu, quant à ses symptômes, de celui qui se développe sur la peau saine; il y a cependant quelques particularités que nous allons signaler.
Quand l’affection se développe sur une cicatrice close, elle débute quelquefois par une petite saillie d’aspect verruqueux; plus souvent par une espèce de petite papule dure, saillante, qui ne tarde pas à s’ulcérer. Dans le premier cas, la petite tumeur reste stationnaire pendant assez longtemps, ce n’est qu’après des irritations répétées qu’elle grandit: elle est alors résistante, pédiculée, et ressemble aux fibromes papillaires, dont elle ne diffère pas encore. En un mot le cancroïde a la forme dite papillaire.
Cette forme, avons-nous dit, est la plus rare : ordinairement sur la cicatrice tuméfiée apparaît, au point le plus saillant, une petite plaque indurée, qui s’ulcère et laisse suinter un liquide séro-purulent. Puis cette petite ulcération se recouvre d’une croûte, qui tombe bientôt arrachée par le malade, et se reproduit quelques jours après, pour tomber de nouveau. Toute la cicatrice est alors douloureuse, surtout au point malade : elle est le siège de douleurs lancinantes analogues à celles que donnent les tumeurs cancéreuses. Cette petite ulcération reste longtemps stationnaire, avec des alternatives de bien et de mal ; puis elle grandit peu à peu: la suppuration devient plus abondante; les bords de l’ulcère sont durs , comme renversés en dehors; le fond est recouvert de bourgeons charnus hypertrophiés, fongueux, renflés à leurs extrémités. En écartant ces renflements avec un stylet, on cons-
taie que ces sortes de végétations sont bien distinctes les unes des autres; dans leur intervalle se dépose souvent une sorte de matière sébacée que M. Broca regarde comme de la matière épithéliale (obs. 6 et 7). Cette matière blanchâtre a une odeur fétide comme tous les corps en décomposition.
Si à ce moment on examine au microscope ces bourgeons hypertrophiés, on y découvre tous les éléments de la peau : tissu à base fibreuse avec épithélium pavimenteux à petits noyaux (Follin, loc. cit.)1.
L’ulcération marche toujours en s’étendant en surface et surtout en profondeur; elle gagne les tissus voisins, après avoir détruit la cicatrice et se comporte alors comme le cancroïde de la peau.
Les végétations fongueuses dont nous venons de parler, sont trèsvasculaires; elles saignent dès qu’on vient à les toucher.
Les hémorrhagies abondantes sont cependant assez rares dans cette forme de l’affection, à moins que la dégénérescence n’ait déjà envahi les tissus voisins et détruit un vaisseau d’un certain calibre.
L’infiltration épithéliale ne survient quelquefois que longtemps après l’ulcération de la cicatrice; elle peut débuter alors par le centre de l 'ulcération (obs. 5).
Quand l’épithélioma affecte la forme papillaire, la marche de l’affection est ordinairement plus lente (ceci n’est d’ailleurs pas spécial au cancroïde des cicatrices). La tumeur est, avons-nous dit, pédiculée ; ce n’est que longtemps après son début qu’elle dépasse les limites de la cicatrice.
Lorsque l’ulcération survient, les hémorrhagies apparaissent et elles peuvent être assez abondantes pour mettre les jours du malade en danger (obs. 2).
Il esta remarquer que dans cette affection, quelle que soit la forme qu’elle affecte, l’infection ganglionnaire ne se fait pas, ou ne se fait
' Ces végétations fongueuses ne sont pas particulières au cancroïde des cicatrices. M. Lebert ( Traité des maladies cancéreuses , p. 626) les signale comme assez fréquentes dans les ulcérations de la lèvre inférieure et de la verge.
que tardivement (2). Tant que l’ulcération n’a pas dépassé les limites delà cicatrice, cela s’explique par l’absenee de lymphatiques dans le tissu inodulaire. Les vaisseaux sont d’ailleurs d’autant moins nombreux qu’on s’éloigue plus de la surface du corps, et comme nous savons quelle cancroïde des cicatrices a plus de tendance à se développer en profondeur qu’en surface, nous pouvons dire que l’infection ganglionnaire doit être plutôt l’exception que la règle dans cette affection.
Un fait plus singulier et que nous ne chercherons pas à expliquer, c’est l’engorgement simplement inflammatoire des ganglions. L’obs.5, que nous avons trouvée dans la thèse de M. Rémond (Strasb. 1866), en offre un exemple remarquable. J. N. Dupuy (thèse de Paris, 1855) dit avoir vu des cas analogues, mais il ne donne aucun détail à ce sujet.
Les récidives sur place et dans le voisinage, après l’ablation de la tumeur ou la cautérisation répétée de l’ulcère, sont très-fréquentes : on peut, le plus souvent, expliquer ces récidives par l’insuffisance même du traitement employé, qui n’a détruit qu’une partie du mal. Le tissu fibreux qui constitue la cicatrice, résiste, il est vrai, pendant quelque temps à la propagation, mais une fois qu’il est détruit par l’infiltration épithéliale, rien ne s’oppose à ce que les tissus voisins subissent la dégénérescence. Il peut donc se faire que la peau qui entoure une tumeur cancroïde, tout en conservant les apparences d’un tissu sain, soit déjà atteinte par le mal. cc Les épithéliomas et les squirrhes en- « voient dans les tissus environnants des prolongements , qui se rédui- « sent quelquefois à des fusées filiformes » (Broca, Traité des tumeurs, p. 374). Les prolongements suivent le trajet des vaisseaux et peuvent porter assez loin du point de départ les germes de la maladie.
s M. Maisonneuve a vu un de ces ulcères cancroïdes durer vingt ans ; d’après cet auteur la forme ulcéreuse aurait une marche plus lente et donnerait bien moins souvent lieu à l’infiltration épithéliale des ganglions que les autres formes {Leçons cliniques, in Gazette des hôpitaux , p. 110, 1852)-
Nous n’avons rien à dire de la généralisation du cancroïde. M. Dupuy ( loc . cit.) en a parlé longuement et a prouvé qu’elle peut avoir lieu.
Diagnostic.
Le cancroïde des cicatrices peut être confondu avec plusieurs autres affections, telles que l’ulcération simple des cicatrices, les ulcérations syphilitiques, la kéloïde et les tumeurs verruqueuses. Dans tous les cas l’examen microscopique lèvera tous les doutes. Nous allons cependant dire en peu de mots quels sont les signes auxquels on reconnaîtra ces affections.
L’ulcération simple des cicatrices est très-fréquente ; elle reconnaît pour causes, comme le cancroïde, les frottements, écorchures et irritations de toutes sortes, mais elle en diffère essentiellement par beaucoup de caractères. D’abord elle a une marche beaucoup plus rapide : en quelques jours une vaste cicatrice peut être détruite. Mais si la plaie est mise dans des conditions favorables, la cicatrisation recommence bientôt et s’achève sans accidents. En second lieu la suppuration n’est jamais aussi abondante , et la plaie ne se couvre jamais de ces bourgeons charnus exubérants que nous avons décrits.
Les ulcérations syphilitiques anciennes peuvent être plus facilement confondues avec le cancroïde de forme ulcéreuse. Les commémoratifs pourront mettre sur la voie du diagnostic, et l’examen des produits sécrétés empêchera toute méprise. Si l’on a affaire à une ulcération syphilitique, jamais on ne trouvera mélangés au pus les cellules et débris épithéliaux existant en si grand nombre dans la matière puriforme que sécrètent les ulcères cancroïdes. Les cellules épithéliales sont quelquefois en plus grande abondance que les globules de pus. L’examen des bourgeons charnus pourra aussi confirmer le diagnostic.
La kéloïde est une tumeur fibreuse qui se développe dans le derme ou le tissu cicatriciel. Cette tumeur présente, au point de vue de son
aspect extérieur, de sa marche, de son pronostic et de sa composition histologique, des particularités qui la séparent complètement du cancroïde des cicatrices. C’est une tumeur dure, résistante, aplatie, qui envoie fréquemment dans les tissus voisins des prolongements assez volumineux, ce qui lui donne une forme étoilée. La kéloïde, d’après Alibert, est souvent indolente: quelquefois cependant les malades y éprouvent des picotements, des douleurs pongitives. M. Vallerand (cité par Lhonneur, thèse de Paris, 1856, p. 29) a observé un cas d’ulcération de la kéloïde; mais le plus souvent ces tumeurs ne s’ulcèrent que très-superficiellement et cette ulcération se cicatrise avec la plus grande facilité. Au microscope on trouve que ces tumeurs sont formées des mêmes éléments que le tissu fibro-plastique d’origine inflammatoire. On n’y a jamais constaté la présence d’éléments épithéliaux autres que ceux qui forment son enveloppe extérieure. Ajoutons que ces tumeurs peuvent disparaître par un traitement convenable, qui consiste le plus souvent en des applications résolutives unies à une compression méthodique.
Il n’est pas aussi facile de différencier le cancroïde d’avec les tumeurs verruqueuses des cicatrices. M. Hawkins a décrit sous ce nom une affection qu’il croit particulière au tissu modulaire. Nous ne pouvons mieux faire que de donner sommairement la description qu’il en a faite : « Sur la cicatrice apparaît d’abord une petite verrue sèche , revêtue d’un épiderme mince, mais qui bientôt devient humide, se couvre d’ulcérations partielles et sécrète un liquide ténu, âcre, semi-purulent. Dans cette première période, pas de douleur. Bientôt i accroissement de la tumeur devient plus rapide, l’aspect verruqueux s’est un peu effacé; de la peau s’élève une substance plus solide, qui ressemble davantage au fongus hématode. Tout autour de la tumeur continuent de bourgeonner de nouvelles verrues, qui subissent par la suite la transformation que nous venons d’indiquer. La tumeur est très-vasculaire et saigne quand on la touche; sa surface irrégulière permet à la sonde de pénétrer à travers son tissu, sauf le cas où elle acquiert une plus grande solidité.
«Lorsque la tumeur est devenue ferme et proéminente, des phénomènes nouveaux surviennent: elle s’ulcère et se gangrène alternativement avec accompagnement de vives douleurs, et se détruit du côté de sa base de manière à offrir l’aspect d’un ulcère sordide, creusé dans son centre, tandis qu’à la circonférence la peau est élevée, épaissie, renversée. De temps en temps surgissent de nouvelles végétations, qui passent à leur tour à l’ulcération et à la gangrène, et le malade s’épuise peu à peu par la souffrance. A l’autopsie on ne trouve pas d’engorgements ganglionnaires.
« On observe ces tumeurs sur les cicatrices de brûlures, sur les cautérisations au fer rouge, sur les cicatrices qui succèdent aux coups de verge si fréquemment employés dans l’armée anglaise comme peine disciplinaire. »
En rapprochant de celte description les données que nous avons sur le cancroïde des cicatrices, on est frappé des analogies nombreuses que présentent ces deux maladies, en admettant qu’elles soient distinctes. Même étiologie, même marche ; mais, vu l’absence d’analyse microscopique, il est impossible de rien conclure. Il en est de même des tumeurs enlevées par M. Gimelle à un malade qu’il présenta, en 1850, à l’Académie de médecine. Ces tumeurs s’étaient développées sur des blessures de guerre, quelques mois après la cicatrisation. Les cicatrices s’étaient gonflées, puis étalées à la manière des champignons. Les tumeurs se sont reproduites après une première excision, et dans le courant de l’année elles ont repris leur volume primitif.
En résumé, nous dirons que, dans tous les cas, le diagnostic ne pourra être posé qu’après un examen histologique attentif, non-seulement de la tumeur ou des fongosités qu’on soupçonne de nature épithéliale, mais encore des produits puriformes que sécrètent les ulcères qui nous occupent. Quand on trouvera , mélangées au pus , des cellules épithéliales pavimenteuses, en proportion notable , ou des globes épidermiques , on pourra affirmer que la tumeur est de mauvaise nature. Et cet examen devra toujours être fait quand on se trouvera en face
d’un ulcère rebelle à tous les traitements, 5 bords durs, inégaux, renversés, à suppuration fétide, surtout s’il vient à se couvrir des fongosités sanguinolentes.
Pronostic et traitement.
Le pronostic du cancroïde des cicatrices est grave ; s’il est vrai que l’infection ganglionnaire est rare dans cette maladie, du moins les récidives sur place sont très à craindre. Elle peut donner lieu à des hémorrhagies qui affaiblissent toujours les malades, et la suppuration abondante qui accompagne ces ulcères peut sérieusement mettre la vie en danger. Aussi le traitement doit-il être actif. Le chirurgien a, dans ces cas, à sa disposition une foule de moyens énergiques, qu’il devra employer aussitôt qu’il sera sûr de son diagnostic; car, plus il attendra, plus les chances de récidives seront nombreuses. Il nous semble inutile d’énumérer tous les moyens qui pourront être employés, ce sont ceux par lesquels on combat les maladies cancéreuses, depuis les cautérisations jusqu’à l’ablation de la partie ou du membre affecté.
PREMIÈRE OBSERVATION
(Maison municipale de santé. Service de M. Demarquay.)
Mrae M..., cinquante-sept ans, d’un embonpoint remarquable, paraît jouir d’une excellente santé. Étant enfant, on lui plaça un cautère au bras gauche, elle ignore pour quel motif. Le cautère fut entretenu jusqu’à l’âge de quinze ans, puis on le laissa cicatriser. Aucune maladie qu’une fistule lacrymale, traitée et guérie par M. Robert.
A l’âge de trente ans, elle crut devoir se réappliquer son cautère et le plaça à la face interne de la cuisse. Puis, incommodée du siège de son cautère, elle le fit cicatriser pour le remettre au bras sur la cicatrice même du premier, où elle l’entretint constamment.
A l’âge de cinquante-trois ans, son époque critique, la plaie du cautère devint rouge, douloureuse, s’entoura d’une aréole inflammatoire, augmenta d’étendue et se couvrit de bourgeons fongueux. La malade consulta successivement MM. Velpeau, Michon et Gosselin. La plaie fut cautérisée par le nitrate d’argent, mais n’augmenta pas moins d’étendue.
En juillet 1862, un an après le début, la tumeur est large comme la paume de la main. Attaquée par le chlorure de zinc, puis excisée à deux reprises différentes par un courant galvanique.
Le 24 juillet 1863, la tumeur s’est reproduite dans la cicatrice et a envahi l’humérus. Nouvelles cautérisations sans résultat.
Le 12 novembre, désarticulation scapulo-humérale, 'cicatrice linéaire , réunion par première intention dans les trois quarts supérieurs.
La cicatrisation est complète le 1er janvier 1864.
Rienderemarquabledans ce moment, sinon quelques petits abcèssouscutanés, qui se formèrent sous la clavicule et se fermèrent après quelques jours de suppuration. Sensibilité particulière des parties profondes de l’aisselle, cependant on n’y trouvait que la dureté normale du tissu de cicatrice.
Le 11 avril, à la partie inférieure de la cicatrice linéaire du moignon est une tumeur bosselée, ulcérée, dure, se prolongeant sous le rebord du grand pectoral. Élancements douloureux. Extirpée le 14 , cette tumeur a été examinée par M. Gornil. Voici le résultat de ses recherches :
Cancroïde à cellules pavimenteuses typiques. Les bourgeons de la surface, qui sont à l’œil nu semi-transparents et gris, sont composés de cellules épithéliales pavimenteuses affectant la disposition de tubuli glandulaires. Les acini ne présentent pas de cavité centrale ou lumière en aucun point. Dans leur intérieur, les cellules affectent souvent la disposition concentrique qui caractérise les globes épidermiques. Le tissu environnant est un tissu conjonctif très-peu développé.
Les parties centrales de la tumeur sont grises et opaques ; on y voit des espèces de bourbillons allongés, blancs, comme des larves d’insecte, qui sortent par la pression et sont constitués par des cellules épithéliales généralement infiltrées de graisse. C’est cette infiltration
graisseuse qui donne évidemment à la partie centrale de cette tumeur son opacité.
Nouvelle reproduction, quatrième récidive, et enfin mort de la malade après l’extirpation.
DEUXIÈME OBSERVATION
(Clinique chirurgicale de Strasbourg, M. Bœckel.)
Antoine Prichmann, quarante-quatre ans, journalier, entre à la clinique chirurgicale de Strasbourg, le 9 avril 1867. Tempérament lymphatique; homme épuisé. A l’âge de deux ans, ophthalmie, puis ganglions suppurés du cou. A cinq ans, carie des os du coude droit, fistules nombreuses donnant issue à du pus. On fit l’extraction de onze séquestres, et le malade guérit avec ankylosé à angle droit, A l’âge de quatorze ans, dix-sep t fistules au bras gauche, qui guérirent d’ellesmêmes au bout de dix-huit mois. A partir de cette époque , le malade se porta bien ; il n’est même pas gêné dans son travail. Il est marié et
père de huit enfants , tous bien portants. Ses parents vivent et se portent bien.
Depuis quelques années, une des cicatrices qui existait au côté externe droit, devient un peu rouge, douloureuse; puis apparut, il y a dix-huit mois, une petite tumeur verruqueuse qui resta stationnaire jusqu au mois de janvier dernier. Alors elle s’ulcéra et s’accrut peu à peu. Aujourd hui, 9 avril, c’est une tumeur de la grosseur d’un œuf de poule, largement pédiculée, ulcérée sur toute sa surface, bourgeonnée, non douloureuse. Deux ou trois fois par semaine, depuis le mois de janvier, la tumeur a été le siège d’hémorrhagies abondantes.
La dernière a eu lieu le 6 avril , et cette fois la quantité a ete telle que
la syncope s’en est suivie.
Les ganglions de l’aisselle sont reconnus sains.
Le 10, la tumeur examinée au microscope, par M. Richard, interne du service, est reconnue de nature cancroïdale, c’est-à-dire, qu on voit un stroma de fibres fusiformes , bourrées de petites cellules rondes ; lequel stroma circonscrit des alvéoles remplies de grosses cellules épidermiques. On trouve aussi, sous le champ du microscope, un globule épidermique ou amas concentrique de cellules pavimenteuses.
Le 10, M. Bœckel excise la tumeur et il arrive jusqu’à l’os; hémorrhagie abondante. On lie une artériole centrale, qui fournit un jet bien nourri. On cautérise la plaie au fer rouge et on panse au perchlorure. L’hémorrhagie cesse et ne se reproduit plus. Le malade a une sensation de brûlure et de l’engourdissement sur les parties innervées par le nerf cubital.
Au bout de deux jours, l’odeur fétide apparaît de nouveau; on désinfecte la plaie avec une solution d’acide phénique , un sur cinquante. Huit jours après l’opération, le malade quitte l’hôpital avec sa plaie
non encore fermée.
Il rentre à la fin du mois de mai; la végétation cancroïdale est plus volumineuse que la première fois ; les ganglions de l’aisselle sont sains. Le malade réclame lui-même l’amputation du bras.
Opéré le 28, par M. Bœckel, il sort guéri huit jours après.
Dans l’examen microscopique que nous fîmes le jour même de l’amputation, avecM. Richard, nous pûmes constater encore que la tumeur, largement pédiculée, prenait son insertion sur un tissu blanchâtre, très-résistant, formé de fibres très-serrées qui appartenaient à un tissu de cicatrice très-ancien. La tumeur présentait à sa surface une grande quantité de franges, formées de fibres de même nature, circonscrivant des amas de cellules épidermiques pavimenteuses, tandis qu’à la base on ne trouvait aucun de ces alvéoles remplis de cellules. Le bord externe du radius et l’épitrochlée sont attaqués par la sup-
puration, mais dans la matière purulente qu’on enlève avec le scalpel en râclant les cavités creusées dans ces os, nous n’avons pas reconnu d’élément épidermique.
Réflexions. Cette observation est remarquable sous plusieurs points de vue. Et d’abord nous voyons que l’affection s’est montrée sur un point exposé plus que tout autre au frottement des vêtements. Le malade portait dix-sept cicatrices au bras gauche, deux ou trois au cou. La position que l’ankylose a forcément donnée au coude, le développement de l’affection sur celle des cicatrices qui, située au côté externe du coude, a dû être continuellement froissée par le contact des corps extérieurs, ne laissent aucun doute sur l’influence de ces frottements sur la genèse de la maladie. C’est d abord une petite tumeur, à peu près indolore, pédiculée, qui pendant dix-huit mois reste stationnaire et que le malade compare lui-même à une verrue. Puis elle s’ulcère et marche assez rapidement, puisqu’en trois mois elle atteint le volume d’un œuf de poule.
Les hémorrhagies ont été très-abondantes et ont considérablement affaibli le malade.
La tumeur s’est développée relativement très-vite dans la deuxième
période. Ptien ne peut faire croire à l’hérédité.
Enfin, un fait digne de remarque, c’est que pendant tout ce travail morbide, au commencement comme à la fin, les ganglions de l’aisselle ne fournissent aucun indice de la maladie. Dans les premiers temps et même jusqu’au mois de janvier, cela pouvait très-bien s’expliquer par l’état même du cancroïde , car nous savons que le tissu de cicatrice ne possède pas ou peu de lymphatiques; il n’y^ a donc rien d’étonnant à ce que, tant que la tumeur reste parfaitement limitée, lorsqu’elle n’a encore envahi que la cicatrice, il n’y ait pas de retentissement ganglionnaire. Mais comment expliquer ce fait lorsque le cancroïde a détruit les tissus normaux environnants? Ce fait est d autant plus étonnant que, d’après la majorité des auteurs qui ont écrit sur le cancroïde, l’infection ganglionnaire est, sinon constante, du
moins très-fréquente. Hâtons-nous d’ajouter que, d’après Broca ( Traité des tumeurs , p.277), ce l’infection ganglionnaire est subordonnée, non- « seulement aux conditions anatomiques de la région où s’est produite «la tumeur, mais elle dépend surtout de la nature et des propriétés «plus ou moins actives du blastème de la tumeur.»
Cette immunité dont paraissent jouir certains cancroïdes cicatriciels les rapproche singulièrement des fibromes papillaires, tumeurs distinctes quant à leur composition anatomique et leur marche. D’ailleurs, pour MM. Broca et Virchow, ces deux maladies peuvent facilement être prises l’une pour l’autre, surtout au début.
TROISIÈME OBSERVATION
M. le docteur Berlet publia en 1858 dans Y Union médicale (p. 191) une série d’observations de cancroïde , dans le but de prouver la curabilité de cette affection par l’intervention chirurgicale ; nous en extrayons la suivante :
Le nommé Boutoule, âgé de soixante ans, demeurant à la Germinerie, porte sur le front une tumeur d’aspect verruqueux du volume d une noix , un peu aplatie et ulcérée. Celte tumeur, qui est irritée depuis longtemps par toutes sortes de drogues, siège sur une ancienne cicatrice, suite de brûlure. Pas d’engorgement ganglionnaire. Elle me paraît adhérer au péricrâne. Je la traite par le chlorure de brome, qui semble en avoir raison : elle se cicatrisa. Mais six mois plus tard, la tumeur a reparu et s’est ulcérée de nouveau. Elle me paraît alors plus mobile et adhérer moins au périoste frontal. Je me décide à l’enlever. Je procède à son ablation dans les premiers jours de mai 1856. La guérison a eu'lieu dans 1 espace d’un mois environ. Depuis lors, Boutoule jouit d’une bonne santé et son mal ne semble pas devoir reparaître. L analyse microscopique fut faite, et la nature cancroïdale de l’affection fut constatée.
Réflexions. Cette observation, bien que très-succincte, est intéressante. C’est un exemple de cancroïde papillaire , développé sur une
ancienne brûlure. Quand la première application caustique a été faite, l’infiltration de la peau voisine était probablement produite; ou bien, ce qui est plus probable, la cautérisation n’avait pas détruit tout le mal. Après l’ablation par l’instrument tranchant, le mal n’a pas reparu.
La cause occasionnelle a été 1 application longtemps continuée de substances irritantes. Ce fait est important, car on le retrouve dans presque toutes les observations.
Enfin, cette tumeur n’a jamais donné lieu à l’engorgement ganglionnaire.
QUATRIÈME OBSERVATION
Nous trouvons dans la Gazette des hôpitaux de 1854 (p. 402) la relation d’une amputation de l’avant-bras faite par Velpeau pour un cancroïde récidivé. Voici en peu de mots l’histoire du malade : l’affection débuta sur une cicatrice de brûlure, qui siégeait sur le dos de la main. Ce n’était pas. à proprement parler, une tumeur, mais une ulcération assez étendue, qui détruisit en deux ans- toute la cicatrice. Amputé une première fois au lieu d’élection, il sortit guéri de l’hôpital de la Charité. Au bout d’un assez long temps la cicatrice du moignon fut envahie par une ulcération semblable à celle qui avait jadis détruit la cicatrice de brûlure, et nécessita l’amputation du bras.
Nulle part il n’est parlé des ganglions: il est probable que s’ils eussent été malades, on aurait signalé le fait et relaté le traitement. Le malade sortit de la Charité guéri à la suite de sa deuxième opération.
Ici encore les renseignements précis manquent. La durée de la maladie est indiquée en termes trop vagues pour qu’il soit permis d’en tirer aucune conclusion; mais ce qui rend cette observation intéres- • santé c’est la forme qu’affecte ce cancroïde, forme ulcéreuse que nous retrouvons dans les obs. 1, 5, 6 et 7.
Disons en outre que cette tumeur siège sur le dos de la main , par-
lie irès-exposée aux frottements et irritations de toute espèce. Il existe d’ailleurs dans la science un certain nombre d’observations qui tendraient à prouver que le dos de la main est fréquemment le siège de dégénérescences cancéreuses et de tumeurs diverses1 ; et malgré le silence du narrateur de cette observation, nous n’hésitons pas à assigner comme cause occasionnelle à cette affection les frottements répétés qu’a dû subir la cicatrice de brûlure. La récidive, dans le moignon, s’expliquerait assez bien, dans le cas particulier, par ce fait que l’infiltration épithéliale avait probablement déjà gagné la peau de la partie inférieure de l’avant-bras. Nous ne pouvons et ne voulons rien affirmer à ce sujet.
CINQUIÈME OBSERVATION
(Recueillie à la clinique chirurgicale de Strasbourg, par M. Rémond, interne.)
X..., homme de cinquante-cinq ans, paraissant jouir d’une assez bonne santé, remplit en ce moment à l’hôpital les fonctions d’infirmier. A l’âge de dix-neuf ans, il eut à la jambe droite un ulcère variqueux, qui persista jusqu’à l’âge de vingt-deux ans. A cette époque il eut une fièvre typhoïde qui le força à garder la lit pendant environ dix semaines, ce qui causa la cicatrisation de son ulcère; mais après sa maladie le malade reprit son pénible travail d'ouvrier charpentier et vit bientôt son ulcère reparaître. Après des alternatives de bien et de mal, cet ulcère semblait rester stationnaire, lorsque vers le mois de mai 1863 il changea d’aspect, devint mamelonné, de couleur violacée; les bords se durcirent, se renversèrent, et l’ulcère, gagnant en superficie comme en profondeur, finit par mettre une portion du tibia à nu.
En même temps les ganglions cruraux droits s’engorgèrent, et le malade tomba dans un état voisin du marasme.
Voyant son mal faire tous les jours de rapides progrès, il entre à la
clinique, où l’on constate que l’ulcère s’est transformé en véritable-
1 Lebert, Traité des maladies cancéreuses , p. 599.
cancroïde et que c’est par le centre qu’à dû débuter l’affection , car c’est en cet endroit que l’on trouve le plus grand nombre de cellules altérées. L’ulcère était très-vaste, ses bords étaient durs et renversés. Les ganglions cruraux engorgés formaient une masse du volume d’une noix; ils étaient très-douloureux.
L’état d’abattement, de cachexie presque, dans lequel se trouvait le malade, fait un moment hésiter M. Bœckel à pratiquer l’amputation de la jambe. Il la pratiqua néanmoins le 15 octobre 1863. Les ganglions engorgés furent respectés.
Cette amputation amena sur-le-champ un état de bien-être remarquable, et quinze jours après, l’engorgement des ganglions avait presque disparu, sans qu’aucun traitement ait été institué.
Aujourd’hui 16 décembre 1865, c’est-à-dire plus de deux ans après l’opération, il n’existe aucun engorgement ganglionnaire, le mal n’a pas récidivé et le malade paraît jouir pour le moment d’ujie parfaite santé.
Réflexions . L’observation qui précède et les deux qui suivent prouvent que les ulcères anciens peuvent, comme les cicatrices, être atteints par la dégénérescence épithéliale. Le terrain sur lequel naît alors le cancroïde n’est autre chose qu’une cicatrice qui a été plusieurs fois détruite par ulcération. Ces observations tendraient donc à prouver que l’infiltration épithéliale peut n’être pas primitive; que l’ulcération de la cicatrice peut être bien antérieure à la dégénérescence. Quoi qu’il en soit, la marche de la maladie est la même que dans le cas où l’épithélioma se développe d’emblée sur une cicatrice close.
Dans i’obs. 5 nous voyons un ulcère qui, après s’être ouvert et cicatrisé alternativement pendant trente ans, se couvre tout à coup de bourgeons charnus exubérants, s’agrandit en surface, mais surtout en profondeur, et en six mois détruit toutes les parties molles de la partie inférieure de la jambe.
Le fait capital de cette observation, c’est qu’on a pu constater que
la dégénérescence a commencé par le centre de l’ulcère: il faut donc admettre que les bourgeons charnus ont pu directement former des cellules épithéliales.
Dans les obs. 6 et 7 la chose est bien plus évidente encore : ces amas de matières blanchâtres qu’on trouve entre les bourgeons charnus hypertrophiés ne sont que des amas de cellules épithéliales, déjà infiltrées de graisse, qui ont été formées dans les anfractuosités de la plaie, soit aux dépens des cellules plasmatiques si nombreuses à la base des bourgeons charnus, soit par les corpuscules embryonnaires des tissus voisins.
Dans l’obs. 5 les ganglions de l’aine s’engorgèrent, mais l’élément épithélial n’a dû être pour rien dans ce fait. Nous sommes forcés d’admettre un simple engorgement inflammatoire sympathique des ganglions, car la guérison spontanée qui a suivi et qui s est maintenue jusqu’à ce jour exclut toute idée d’infiltration épithéliale des ganglions.
Dans l’obs. 7 on signale aussi la pléiade ganglionnaire : les érysipèles répétés qui affectèrent la jambe ne sont-ils pour rien dans cet engorgement? Il est possible encore que dans ce cas il y a eu infiltration épithéliale véritable: on a vu assez souvent des ganglions attaqués par la dégénérescence n’arriver que longtemps après à l’ulcération. Le malade n’a pas été revu depuis l’amputation ; nous ne pouvons donc rien affirmer à cet égard.
SIXIÈME ET SEPTIÈME OBSERVATIONS
(publiées par ï Union médicale , t. XVII, p. 111).
Un homme avait un ulcère de la jambe, survenu à la suite d’une plaie et datant de 1813. Cet ulcère se ferma en 1821 et la guérison se maintint jusqu’en 1858 ; depuis il s’est ouvert et fermé deux ou trois fois. Dans ces dernières années, il s’était couvert de végétations fongueuses, offrant ça et là des cavités remplies de matière caséeuse qui,
en sortant, présentait complètement l’aspect de la matière sébacée. Ces ouvertures étaient inégales : les unes avaient un demi-centimètre de diamètre, étaient arrondies; les autres, plus petites, aplaties, donnaient à la matière une forme rubannée. A l’origine de ce mal, M. Broca n’eut pas d’inquiétudes, parce que l’observation d’un cas semblable lui avait démontré qu’il n’y avait pas d’accidents à redouter. Il savait aussi que la matière blanchâtre était de l’épithélium produit dans les anfractuosités. Cependant l’affeclion ne tarda pas à s’aggraver : le tibia devint malade, se perfora et des trous faisaient communiquer le canal médullaire avec l’extérieur. Ces trous ressemblaient à de petites couronnes de trépan. En cinq ou six semaines, le tibia était détruit presque en entier dans son quart inférieur. Dans toute l’étendue de l’ulcère il y avait des foyers d’épithélium ; il y en avait aussi dans le tibia, dans le périoste, de sorte que ces foyers pouvaient être pris pour des masses tuberculeuses ou cancéreuses.
Un homme de soixante-sept ans, contre-maître dans une filature, fut, à l’âge de dix-huit, ans affecté d’une arthrite rhumatismale, suivie d’ankylose de l’articulation coxo-fémorale. U y a trente ans, il se fit à la malléole interne de la jambe gauche une petite écorchure, qui s’ulcéra. Pendant les dix années qui suivirent, l’ulcère s’ouvrit et se cicatrisa alternativement tous les deux ou trois mois : le malade avait des varices. Depuis vingt-trois ans, l’ulcère ne s’est pas fermé; il a été à plusieurs reprises le point de départ d’érysipèles ; alors apparut dans l’aine la pléiade ganglionnaire qui existe actuellement et qui est restée stationnaire ; jamais les ganglions inguinaux n’ont été douloureux, jamais ils n’ont suppuré. U y a quatre ans, la surface de l’ulcère bourgeonna, et par la pression on faisait sourdre de toute la surface ulcérée de petits cylindres d épithélium.
Plusieurs fois Desprès avait abrasé cette surface et pratiqué des cautérisations. La suppuration était très-abondante et très-fétide à cause de l’épithélium qui se putréfiait. Quelques hémorrhagies s’étaient manifestées et avaient été arrêtées par le chlorure de zinc. Il s’était formé
dans les bourgeons charnus un petit anévrysme caractérisé par des battements et qui fut détruit par la cautérisation. A la suite de ces traitements, la surface ulcérée avait pris un meilleur aspect, la cicatrice avait marché, et l’ulcère était devenu simple.
En 1862, ce malade revint à l’infirmerie dans le mois de septembre. La maladie avait reparu, et Jamain, qui faisait le service, voyant qu’il était très-affaibli, lui avait proposé l’amputation, qui fut refusée. Quand M. Broca reprit le service, il fit la même proposition, qui reçut le même refus. Alors il fit une nouvelle application de chlorure de zinc, mais déjà le tibia était dénudé dans une assez grande étendue, et quelques jours plus tard il survint de la gangrène. L’amputation fut encore proposée et cette fois acceptée.
Le tibia était ramolli dans le bas de la jambe: l’articulation était ankylosée. L’ulcère était constitué par une sorte de gazon touffu et entourait toute la partie inférieure de la jambe.
Vu par le président de la thèse Strasbourg, le 27 décembre 1867.
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