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Titres et travaux scientifiques
Reprenant les expériences déjà anciennes de ligature du cholédoqi (('.harcot et Gombault, Chambard, von Wittich, etc.), j’ai cherché, avec m( collègue et ami Ribadeau-Dumas, à faire l’opération sur le cobage^ ans aseptiquement que possible : les conséquences de l’opération sont en eff très variables suivant qu’il y a ou non infection diffuse de l’arbre biliair après la ligature du canal excréteur du foie. Nous avons pu ainsi obten
l’animal en expérience nous a permis de constater que la transformatic du foie était alors complète ; en regardant les coupes, on a l’aspect d’ui glande tubulée parfaite : toutes les cellules hépatiques sont atrophiées. I foie est diminué de volume ; il est jaune pâle, sa surface extérieure, chagi
dur, résistant ; le tissu conjonctif est en effet devenu très abondant. Mais disposition de ce tissu conjonctif n’est nullement systématisée : on ne pe parler de « cirrhose biliaire », car l’atrophie de la glande est totale, le tisi fibreux est partout.
Nous avons pu vérifier pleinement ce qu’enseigne notre maître le docteui Brault : le fait saillant, c’est l'atrophie de la glande ; la compression par le tissu conjonctif ne s'exerce nulle part. A cet égard, il y a analogie complète
ccèdent dans le foie & la ligature du canal choléave dans les autres glandes après ligature de leur
ligature de ce vaisseau, au-dessus et au-dessous de la déchirure.
Si, au contraire, la déchirure s'est produite au niveau de l'abouchement de
pour éviter une ligature totale de la veine cave et pratiquer alors, soit la ligature latérale, soit la suture de la veine {Schede, Küster).
de la greffe, j’ai trouvé un nodule gros comme une noisette : à la coupe, la petite tumeur était kystique. Sur les coupes histologiques, on voit plusieurs grandes cavités kystiques revêtues d’un épithélium cylindrique ou cubique, bien vivant et fortement coloré. En certains points, cet épithélium pousse des prolongements en doigt de gant (V. fig. 2), qui s’infiltrent dans le tissu
tumeurs mixtes à tissus multiples, telle qu'on en rencontre soit au niveau de la région sacro-coccygienne, soit dans les glandes génitales [ovaire, testicule).
correspondant et en liant la branche artérielle primaire au ras du tronc de l’artère; j’ai ensuite réuni par quelques points la fente mésentérique ainsi produite et fermé les deux bouts d’intestin, après ligature en masse et surjet aéro séreux d’enfouissement. J’ai terminé par une entéro-anastomose latérale typique, isopéristaltique. L’opération avait duré trois quarts d’heure. Le chien supporta parfaitement cette opération ; il mangea dès le surlendemain et sa guérison était complète le dixième jour.
Ce résultal expérimental démontre donc que la résection du mésentère peut être prolongée très haut, jusqu’auprès du tronc de l'arbre mésentérique, pourvu que l'on ail soin de réséquer une longueur relativement très grande d’intestin grêle (V. fig. 6) .
Ce résultat confirme d’ailleurs ce que nous savions déjà de par l’expérience chirurgicale des ablations de tumeurs volumineuses du mésentère; souvent, en pratiquant ces opérations, les chirurgiens se sont vus amenés à réséquer à la périphérie de très grandes longueurs d’intestin [jusqu’à 3 mètres (Ruggi)], qui, privé de ses vaisseaux nourriciers, se serait certainement sphacéié. Car ii faut distinguer entre les anastomoses physiologiques, les seules importantes au point de vue chirurgical, et les anastomoses anatomiques ; du fait qu’une injection artérieiie poussée par une branche queiconque de i’artère mésentérique remplit tout le réseau de cette artère, il ne faut nullement en conclure que la ligature du tronc de cette artère, ou de plusieurs des branches, sera, facilement supportée ; la paroi de l’intestin, privée d’une circulation suffisante pendant plusieurs heures, devient facilement la proie des microbes contenus dans sa lumière, et il en résulte infailliblement un sphàcèle partiel, suivi de perforation; à défaut d’autres
moïdes, purement ectodermiques, observés si souvent à la face et au cou et devraient en être définitivement séparés ; ils se rapprochent, au contraire, beaucoup des embryomes du testicule et des kystes dermoïdes rétro péritonéaux à structure complexe: Pour toute cette série de kystes dermoïdes, qu’il vaudrait mieux appeler embryomes kystiques^ avec Wilms et Bonnet, Texplication pathogénique actuellement la plus vraisemblable est celle de
— des muqueuses : langue,
joue, larynx, œsophage, amygdale,
Cette statistique globale nous montre déjà un fait intéressant : c’est la fréquence des cellules géantes dans les épithéliomas pavimenteux^ qu’ils aient pour point de départ la peau ou les muqueuses à type malpighien. Si même
géantes était un épithélioma pavimenleux développé sur une vessie atteinte de leucoplasie et que le cancer du rein était un épithélioma pavimenteux du bassinet infiltrant le rein, nous pouvons dire que les cellules géantes ne se rencontrent que dans les épithéliomas pavimenteux. Jamais nous n’en avons trouvé dans les épithéliomas du tube digestif, du sein, de l’ovaire, du corps utérin. Ces constatations sont en parfait accord avec celles des auteurs qui se sont particulièrement occupés de cette question (Petersen, Becher et
dont on peut étudier les caractères sur la planche I, l’apparence de la cellule géante qui se développe autour d'un corps étranger^ un fil de ligature non résorbable, par exemple (V. planche) ; c’est le type de la Fremdkôrperriesenzelle des auteurs allemands.
Le point intéressant est de savoir quel est le rôle de ces cellules géantes ?
cellules géantes ont ici le rôle de véritables macrophages : elles englobent et éliminent par un processus de phagocytose des débris de globes cornés, des cellules cancéreuses dégénérées, des fragments du noyau et du protoplasma. Elles jouent un rôle comparable à celui desostéoclastes.danslarésorption du tissu osseux ; elles leur ressemblent d'ailleurs beaucoup ; on sait qu’il est facile de provoquer l’apparition de cellules géantes absolument analogues à celles dont nous parlons ici, en greliant dans le tissu cellulaire d’un animal
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jnents cancéreux Ji'est pas douteux et nous l’admettons facilement avec .tous ceux qui se sont occupés de cette question. Mais certains auteurs allemands, entre autres Petersen, sont allés plus loin et n’ont pas hésité à parler de Sponlanheilung des Krebses, de guérison spontanée du cancer, en se basant sur la présence de ces cellules géantes dans certains épithéliomas pavimenteux. Nous croyons que c’est là une exagération manifeste, une conclusion qui dépasse de beaucoup les faits observés. En effet, jamais nous n’avons vu de cellules géantes s'attaquer directement à des cellules cancéreuses en activité; toujours les cellules géantes englobaient des matériaux morts, des produits de l’évolution (globes cornés) ou de la dégénérescence dn cellules épithéliales (cellules nécrosées).
Nous conclurons donc en disant que : le terme de « cancérophages » appliqué aux cellules géantes, que l'on rencontre relativement très souvent dans les épithéliomas pavimenleux, n'est pas exact et qu'il faut le remplacer par celui de « nécrophages », la cellule géante ne détruisant que les parties mortes
de guérison spontanée du cancer, en invoquant la présence de ces cellules géantes, soit au niveau du néoplasme lui-même, soit de ses métastases.
Les greffes néoplasiques sont assez rarement spontanées, et le plus souvent elles sont consécutives à une intervention chirurgicale. C’est ainsi
tiens incomplètes de néoplasmes mammaires, ou que, à la suite de la ponction d’une ascite cancéreuse, on a constaté le développement d’un noyau néoplasique dans l’épaisseur de la paroi abdominale, au niveau du trajet du
Dans ce travail, j’ai rapporté 4 observations nouvelles de greffes néoplasiques, dont une est un exemple très net de greffe spontanée. 11 s’agit d’un
tant avec une ulcération épilhéliomateuse de même structure située sur la paroi vaginale postérieure, c’est-à-dire dans une région tapissée d'épithélium pavimenleux; cette ulcération, tout à fait indépendante de la tumeur primitive, était survenue spontanément; il était donc évident qu’elle était
reproduisait le type des épithéliomas intra-utérins (V, fig. 10). Ce fait ne peut être expliqué par le mécanisme de la métastase lymphatique rétrograde, car il n’y avait, macroscopiquement et histologiquement, aucune communication lymphatique entre les deux tumeurs. Il s’agit donc bien, dans ce cas, d’une
vaginale. Des faits analogues ont été observés au niveau du tube digesi c’est ainsi qu’on a vu des épithéliomas pavimenteux de l’œsophage, di langue et même de la face, s’accompagner de véritables greffes d’épit lioma pavimenteux au niveau de l’estomac.
Les autres observations sont des cas de greffes consécutives à des inl ventions chirurgicales. Dans un cas, il s’agit d'un kyste de l’ovaire, bana
déjà à la partie moyenne de la jambe. Malgré une amputation de cuisse pratiquée aussitôt, le malade mourut le troisième jour.
. Dans la sérosité fétide mêlée de gaz prise dans les muscles mortifiés, nous avons trouvé trois espèces microbiennes : un bacille présentant les caractères essentiels du coli-bacille, un staphylocoque liquéfiant la gélatine et enfin un bacille spécial, que nous avons proposé d’appeler le bacille septique aérobie. Ce bacille n’est identifiable à aucune des espèces classées : par certains caractères, il se rapproche du vibrion septique de Pasteur, mais par d’autres, il s’en distingue complètement.
Nous avons retrouvé le bacille septique aérobie dans un autre cas de gangrène gazeuse du membre inférieur, terminée celle-ci par la guérison, après dé multiples incisions.
Le bacille septique aérobie est pathogène pour le cobaye : il détermine tantôt une gangrène gazeuse à tendance envahissante, avec hypothermie progressivement accentuée jusqu’à la mort, tantôt une infection générale sans
Nous avons repris avec Legros l’étude des lésions histologiques des muscles dans la gangrène gazeuse et nous avons pu constater nettement de graves altérations de dégénérescence zenkérienne.
Dans deux autres cas de gangrène gazeuse terminés l'un par la mort, l’autre par la guérison après amputation de cuisse, nous avons trouvé dans le premier cas un bacille anaérobie très voisin du Bacillus perfringens de Veilîon, dans l’autre,des pyogènes communs unis à un bacille aérobie spécial, très virulent pour le cobaye, mais différent du bacille septique aérobie déjà
De toutes ces recherches, nous pouvons conclure que la gangrène foudrogante de Maisonneuve, la gangrène gazeuse aiguë, infection à type clinique bien spécial, de pronostic extrêmement sévère, heureusement rare aujourd'hui, ne correspond à aucune spécificité microbienne précise.
Elle n’est môme pas l'apanage de microbes réunis par un caractère com-
aérobie pouvait réaliser complètement, chez l’homme et chez le cobaye, le type anatomo-clinique de la gangrène gazeuse.
recueillir le liquide, nous pratiquions une ponction à travers unè escarre superficielle, déterminée par un léger attouchement au thermocautère et nous aspirions avec une seringue aseptique le contenu de la vaginale. Avec le liquide, nous faisions, d’une part, des lamelles pour l’examen direct, d'autre part, des cultures dans des milieux aérobies et anaérobies.
Les i5 examens ont donné les résultats suivants :
Sur 7 vaginalites, au cours d’épididymite blennorrhagique, 2 fois nous n’aVons rien trouvé, 1 fois l’examen direct et les cultures ont montré la présence du gonocoque, 1 fois le liquide contenait du streptocoque en chaînettes courtes, 1 fois du staphylocoque blanc, 2 fois du streptocoque en chaînettes courtes, associé dans un cas à du staphylocoque blanc, dans l’autre à du staphylocoque doré.
Sury vaginalites, au cours d’orchi-épididymites uréthrales,suitesde cathétérisme, nous avons trouvé dans le liquide, i fois du coli-bacille, 1 fois du staphylocoque blanc, 1 fois du streptocoque en chaînettes courtes, 1 fois du streptocoque en chaînettes courtes associé à du staphylocoque, 1 fois du streptocoque en longues chaînes associé à du staphylocoque. Sauf dans ce dernier cas où l’épanchement de la vaginale a suppuré, tous les autres épanchements ont guéri spontanément.
Enfin, dans un cas de vaginalite chez un vieillard dont le gland était extrêmement sale, mais qui n'avait pas d’écoulement uréthral et ne s'était pas sondé, nous avons trouvé du staphylocoque blanc.
Les examens sur lamelles nous ont montré également l’abondance des leucocytes polynucléaires dans le liquide de l’épanchement, caractère cytologique décrit par Widal et Ravaut dans les épanchements séreux d’origine
Ce qui ressort de ces faits, c’est que le liquide constamment épanché dans
infectieux dont le rôle pathogène ne nous semble pas discutable. ■
Ces constatations nous semblent plaider en faveur du traitement par la ponction précoce des épanchements de la vaginale, au cours des orchi-épididymites aiguës.
En effet, en ponctionnant la vaginale remplie de liquide, on soulage beaucoup le malade et on enlève un liquide contenant des microbes pathogènes. 0’autre part, ces résultats bactériologiques nous montrent que l’épididy-
les microbes pyogènes actuellement inoffensifs qui habitent normalement le canal de l'urèthre (staphylocoque, streptocoque et probablement aussi l’entérocoque) exaltent leur virulence au cours de l’uréthrile gonococcique et ce sont eux qui semblent surtout, d’après nos examens, responsables des complications épididymaires de la blennorrhagie.
Organes génito-urinair Glande mammaire.
Glandes salivaires.
I. - ESTOMAC, INTESTIN
Si les tumeurs malignes épithéliales de l’estomac sont aujourd’hui fort bien connues, il n'en est pas de même des sarcomes primitifs de cet organe, infiniment plus rares, il est vrai. J’ai eu l'ocCasion d’observer un exemple absolument typique de cette variété exceptionnelle de tumeur maligne stomacale : j’en ai rapporté l’observation complète dans ce mémoire, puis, en me basant sur l’étude de 57 cas authentiques de cette affection que j’ai pu trouver dans la littérature médicale, j’ai pu faire, pour la première fois en France, une étude d’ensemble du sarcome primitif de l'estomac.
surtout en comparaison de l’extrême fréquence des tumeurs malignes épithéliales de cet organe. J’ai pu cependant réunir 58 observations authen- ‘tiqüés de sarcome primitif de l’estomac.
Dans tous les autres cas, le traitement sera, si l’état général du malade le permet, l’ablation large de la tumeur avec résection plus ou moins étendue et reconstitution soigneuse de la paroi gastrique. Si la résection gastrique est étendue, nous donnerons toujours la préférence à l’un de ces deux procédés : le Billroth, deuxième manière, ou le Kocher, l’indication respective de l’un ou de l’autre étant tirée uniquement de sa facilité plus ou moins grande d’exécution technique, ce dont on ne peut juger qu’une fois l’ablation large de la tumeur pratiquée.
multiples représentent des métastases d’une tumeur primitivement unique :
ces métastases pouvant se faire soit par propagation lymphatique (la mu¬
queuse intestinale ne forme-t-elle pas un immense réseau lymphatique, conglobé en certains points souë forme.de plaques de Peyer et de follicules clos?), soit par inoculation directe, par greffe (Impmelastasen |des Alle-
Hislohgiquement, les sarcomes do l’intestin grêle sont soit des sarcomes globocellulaires (V. fig. i6), soit des lymphadénomes ou lymphosarcomes (V. fig. 17), soit des sarcomes fusocellulaires (V. fig. i8). Le sarcome fusocelluîaire correspond toujours à la forme circonscrite : au contraire, les sarcomes globocellulaires et les lymphadénomes peuvent, suivant les cas, répondre à la forme circonscrite ou à la forme disséminée.
Parmi les symptômes cardinaux du sarcome de l’intestin grêle, il faut noter tout d’abord l'existence d'une tumeur, décelable à la palpation. Chez l’enfant, ce symptôme ne manque jamais ; chez l’adulte, on le rencontre dans 95 p. 100 des cas. Cette tumeur est facile à sentir à la palpation et •ceci s’explique facilement, puisque l’intestin grêle, sauf au niveau de l’angle duodéno-jéjunal, est en rapport immédiat avec la paroi abdominale. La tumeur est en général volumineuse : une grosse orange, une tête de fœtus,
les deux poings, telles sont en général les comparaisons employées par les auteurs, pour donner une idée du volume du néoplasme.
De consistance en général dure, la tumeur est le plus souvent bosselée, irrégulière ; elle est indolente à la pression et donne un son mal à la per-
Très mobile au début, ce qui s’explique facilement puisqu’elle siège sur
un segment d’intestin, dont la mobilité est un caractère essentiel, elle peut devenir plus tard /Icce, lorsqu’elle a contracté des adhérences avec les organes voisins.
La tumeur siège presque toujours dans la partie sous-ombilicale de l’abdomen,plus rarement dans les flancs; il est fréquent de la voir s’enclaver dans le petit bassin et, plus d’une fois, on a confondu des sarcomes de l'intestin avec des tumeurs uléro annexielles chez la femme.
Associés à la présence d’une tumeur, on trouve, en général, d’autres symptômes, mais ceux-ci sont de moindre importance.
Ce sont tout d’abord les troubles digestifs, la constipation, la diarrhée ou
sont que très rarement notés dans les observations et nous ne saurions nous en étonner, puisque le sarcome de l’intestin grêle n’est que tout à fait exceptionnellement slénosant.
La fièvre n’est pas rare au cours de l’évolution du sarcome intestinal, elle peut tenir soit à des phénomènes de septicémie chronique dus aux ulcérations du néoplasme, soit à la résorption des déchets cellulaires provenant des foyers de nécrobiose, si fréquents dans l’épaisseur de la tumeur (fièvre des néoplasmes de Verneuil).
L'ascite est exceptionnelle ; cependant elle peut apparaître surtout lorsqu’il existe de la généralisation péritonéale, et l’on comprend combien le diagnostic peut être alors difficile avec la tuberculose péritonéale à forme ascitique.
La cachexie n’est pas un symptôme très souvent noté au moins chez l’adulte (20 p. 100 des cas) ; au contraire, chez l’enfant, elle est fréquente, grave et précoce (5o p. 100 des cas). C’est même souvent chez l’enfant, l’apparition d’un affaiblissement général sans cause appréciable qui, souvent inquiéta les parents et fit découvrir la tumeur intestinale, qui n’avait
dans certains cas même à l’occlusion aiguë ou iléus. Le diagnostic de l’épithélioma de l'intestin grêle est encore beaucoup plus difficile que celui du sarcome; on pense, et en général avec raison, en présence d’un malade présentant des signes nets de sténose de l’intestin grêle, à la tuberculose \ ï'hypoihèse^ de l’existence d’un épithélioma n’esl même pas soulevée. On peut dire que jamais jusqu’à présent le diagnostic clinique d’épithélioma de l’intestin grêle n’a été porté; c’est seulement, une fois le ventre ouvert et les lésions sous les yeux, que le chirurgien pourra reconnaître cette variété rare de néoplasme. Le traitement de cette variété de tumeur maligne primitive de l’intestin grêle se confond avec celui du sarcome; cependant, comme les phénomènes de sténose intestinale sont ici la règle,les indications de l’opération palliative et en particulier de l’entéroanastomose sont aussi plus fréquentes. On ne peut juger des résultats éloignés du traitement radical de l’épithélioma de l’intestin grêle, c’est-àdire de l’entérectomie avec entérorraphie consécutive, que par une seule observation favorable, celle de Schede.
4» Le cancer primitif de l’appendice iléo-cœcal. Bullelins et Mémoireg de la Sodélé de chirurgie, 1907, n® 8, p. 222.
vidus jeunes (de 20 à 3o ans). Le traitement consiste naturellement dans l'ablation large de l’appendice et de son méso, au cas où celui-ci présente-
Les résultats immédiats de l’extirpation sont bons. Quant aux résultats éloignés, ils sont encore peu connus ; cependant ma première malade, revue au bout de quatre ans, ne présentait pas trace de récidive.
La fréquence relative du cancer appendiculaire et son développement possible sur une cicatrice résultant d’une poussée d’appendicite préalable constituent un nouvel argument en faveur de l’extirpation systématique de tout appendice ayant présenté une poussée inflammatoire nette.
6® Un nouveau cas de kyste juxta-intestinal ou entéroïde (en collaboration avec mon maître, le professeur Térméb). Revue de chirurgie, 10 février 1904.
Dans ce mémoire, j’ai rapporté un nouveau cas de kyste juxta-intestinal, observé dans le service de mon maître, le professeur Terrier. Ces kystes à structure intestinale dont nous avons pu recueillir une ^vingtaine d’observations, [pourraient être appelés enléroïdes, par analogie avec les kystes « dermoïdes ». En effet ils sont constitués par une paroi propre qui contient les différents éléments de la paroi intestinale normale. De dehors en dedans on rencontre une couche adventice celluleuse, puis une couche musculaire plus ou moins développée, enfin une muqueuse tout à fait comparable à la muqueuse intestinale, avec glandes en tubes et follicules clos.
Dans notre cas, comme dans plusieurs autres déjà publiés (Quensel), l'épithélium végétait à la face interne du kyste et on pouvait penser à un début de dégénérescence maligne.
Ces /ci/stes enléroïdes qui doivent être soigneusement distingués des kystes séreux (lymphangiomes kystiques) ou chyleux du mésentère siègent, dans la grande majorité des cas, sur la fin de l’iléon ou dans l’angle iléo-cœcal {i5 fois sur 18). Ils sont pour ainsi dire toujours uniloculaires {17 fois sur 18). Leur contenu est soit un liquide visqueux, filant, de couleur jaunâtre ou claire, soit un liquide brunâtre.
Par rapport à la paroi de l’intestin et au mésentère, ces kystes enléroïdes peuvent occuper un siège variable (V. fig. 22) :
1® Le kyste peut être sous-muqueux (fig. 22, schéma I) : c’est une variété exceptionnelle (Quensel) ;
de rintestin qu’il dédouble (GfeHer) {fig. L, schéma II) ;
3° Le kyste peut enfin s’être développé sous la séreuse (fig. 22, schéma III).
TBAVAUX SCIENTIFIQUES
liaires sont remarquables par les très petites dimensions de la tumeur primitive, qui dépasse rarement le volume d'une noiselle ou d'un noyau de prune’ La généralisation ganglionnaire régionale peut se produire, mais, dans aucun des faits actuellement connus, il n’y a eu de généralisation hépatique. Ce cancer est un tout petit cancer qui reste local, oblitère progressivement les voies biliaires extra-hépatiques et produit aussi la mort, nullement par cachexie ou généralisation, mais par ictère chronique et destruction progressive du parenchyme hépatique.
Ce cancer siège en général au niveau du carrefour des voies biliaires exlra-hépatiques, à la jonction du canal hépatique et du cystique, à l'origine même du canal cholédoque. C’est un épithéliome cylindrique atypique, présentant plus ou moins l’aspect du carcinome ; il se développe très vraisemblablement aux dépens des glandes des voies biliaires extra-hépa-
Au point de vue clinique, le cancer juxta-hépatique donne comme symptôme capital, prédominant, un ictère chronique complet par rétention avec décoloration des matières fécales. Cet ictère est souvent accompagné de douleurs vives au moment où il s’installe, son début étant généralement brusque ; puis peu à peu, tandis que l’iclère devient de plus en plus foncé, les douleurs diminuent et finissent même par disparaître. Alors, le tableau clinique est celui de'tout ictère chronique par rétention : la vésicule biliaire n'est pas en général distendue, au contraire, elle est plutôt atrophiée et adhérente aux organes voisins, comme dans les oblitérations calculeusesdu cholédoque. Mais il e.st bien difficile de reconnaître convenablement ce symptôme en clinique, et le plus souvent l’atrophie de la vésicule biliaire ét les adhérences ne seront reconnues qu'au moment de l'opération. Souvent même, les lésions sous les yeux, l'opérateur hésitera encore, ne sachant pas s’il s’agit d’un calcul enclavé ou d’un petit noyau cancéreux : l’acupunctum dans ces cas nous paraît très recommandable.
Le traitement de ces cancers juxta-hépatiques des voies biliaires est encore bien précaire. En effet, la cholecysientérostomie serait ici absurde, puisque le cystique est oblitéré : il faudra donc toujours rechercher avec soin la perméabilité de ce canal avant de recourir à celle opération, en cas d’ictère chronique. L’/i<pcr//cos/o/n/e ou drainage de l’hépatique est encore le procédé le plus rationnel, car le canal hépatique est en général dilaté au-dessus du cancer sténosanl. L'hépaticoentérostomie serait aussi assez séduisante, comme résultat immédiat, puisque seule elle permettrait de rétablir le cour normal de la bile sur l’intestin : jusqu’ici nous n’avons pas connaissance que celle intervention ait été exécutée, en cas de cancer juxla hépatique des voies biliaires.
Nous ne parlons pas de l’extirpation complète du néoplasme qui nous semble extrêmement difficile à cause des adhérences multiples et du
mésentère, dit mésocôlon trensverse, quelquefois même dans la capsule adipeuse des reins, on retrouve des hémorragies souvent çonsidiérùbtes, de vrais hématomes soifs^piritonéauœ, ainsi que de petits foyers disséminés de stéato-néerose. ...
L’ensemble de ces lésions est très caractéristique et doit fixer l’attention dans les autopsies ou les opérations. La présence de stéato-néerose disséminée dans la cavité péritonéale doit immédiatement {aire penser à une lésion pancréatique; si à la stéato-néerose s’ajoutent des hémorragies sous-péritonéales ou un exsudât sanguinolent intra-péritonéal, on peut être certain qn’il s’agit de pancréatite aiguë hémorragique. Nous verrons, à propos du traitement, l’importance de cesmbtions d'anatomie pathologique.
Les lésions histologiques deda pancréatite qiguë hémorragique CV. fig. 26 et 27) sont caractérisées par un .mélange d'altérations nécrotiques et d’hé-
lument désordonnée dans la; glande : à côté de parties absolument normales on trouve un lobule infiltré dé sang ou frappé de nécrose. L’absence presque
ration nécrotique qu’.à des degrés extrêmes mérite aussi d’être signalée.
Quant aux lésions histologiques de la stéato-nécrosp (terme créé par Hallionjc’estsur le grand épiploon que nobs avons pu les étudier. (Remarquons à ce propos que le mot « Fettnekrose », souvent employé par les auteurs allemands, ne signifie pas nécrose graisseuse, mais bien nécrose du tissu graisseux, ce qui est bien différent.)
Sur les .coupes {à la congélation après, fixation au formol à 10 p. 100), la stéato-néerose se caractérise pacladisparitiondunogau delgeeltule adipeuse et par ta transformation-dé la grosse goutte de- graisse contenue normalement dans la cellule adipeuse, sait en .éristaux- d’-acide gras‘>soit en savons insolubles. On peut votyisur la figure ces cristaux en forme é’Oursins ou de houppes à pointes très fines, qui remplissent les cellules adipeuses nécrosées (V. fig. 2»).-- ’ ' ■
Pathocénie. —vGrâce-aux-uonrbrenx travauxde ces demiètes années, la pathogénie do'la-pancréatite aiguë hémorragique commence-à s’éclairer. On peut admettre èn principe que la pancréatite , aiguë ,hémorragique peut être produite :■■■ '
1° Par une infection canaliculaire ascendante; . ■ ■ , -
2" Par tintroduciion accidentelle debile-ou de suc-gastrique dans le canal
3" Par une infection du pancréas par voie sanguine.
Malgré sa très grande vraisemblance, l’infection canaliculaire ascendante
cette lésion si curieuse de nécrose disséminée du tissu adipeux que nous avons appelée stéalo-nécrose, pour nous servir du mot créé par Hallion. Nous avons déjà décrit ses caractères anatomiques et histologiques essentiels. Rappelons qu’elle a été vue pour la première fois par Baiser, en 1882. La seule théorie pathogénique admissible aujourd’hui est celle qui explique la
pancréatique qui contient justement un ferment, la siéapsine, qui possède ta propriété de dédoubler les graisses en acides gras et glycérine. La stéato-nécrose serait ainsi, d’après cette théorie fermentaire, une véritable digestion in vivo de la graisse de la cavité abdominale. On peut dire aujourd’hui que cette théorie fermentaire est la seule admissible, et tout récemment encore Chiari, au Congrès de Lisbonne (1906), s’y rallie pleinement et sans res-
Les expériences les plus variées [ligature du canal de Wirsung et injection de pilocarpine destinée à produire une hypersécrétion du sire pancréatique qui reflue et diffuse (Opie), traumatismes du pancréas dans la cavité péritonéale (Langerhans)] ont permis de reproduire facilement chez l’animal la stéato-nécrose avec des caractères identiques à ceux qu’elle présente chez l’homme.
11 est donc hors de doute que la stéato-nécrose est, chez 1 dépendance directe d'une lésion pancréatique, qui permet au i de diffuser hors de ses voies naturelles et de digérer, par
de l'altération primitive du pancréas (infection ou intoxication subite de la
les symptômes de l’évolution de la maladie sont tout à fait semblables dans les 36 observations que nous avons résumées.
Le début est tout à fait brusque : en pleine santé, au milieu de son travail, le malade, généralement obèse et vigoureux, est pris d’me douleur subite, si vive qu'elle provoque parfois une syncope ; cette douleur localisée à l’épigastre est bientôt accompagnée de vomissements alimentaires ou bilieux. Dès l’apparition de la douleur et des vomissements, la constipation devient absolue : quelques gaz sont encore rendus, mais les lavements ne
bilic, puis le météorisme se généralise, ce qui complète encore la ressemblance entre ce tableau clinique et celui de l’occlusion intestinale.
Le malade est anxieux; les douleurs atroces et continues'ile faciès rappelle souvent celui de la péritonite aiguë. Le pouls petit et rapide est un meilleur guide que la température, qui peut être normale ou légèrement^ élevée. Rapidement, quelquefois en vingt-quatre heures (forme suraiguë), en général en deux ou trois jours, le malade meurt dans le collapsus.
On voit que ce tableau clinique est très simple et rappelle tout à fait celui de l’iléus ou occlusion intestinale aiguë. La terminaison fatale est la règle si l’on n’intervient pas, et ce fait important légitime toutes les interventions.
Le diagnostic clinique de cette affection est extrêmement difficile ; on a surtout confondu la maladie avec l’occlusion intestinale aiguë, la perforation d’un ulcère gastrique ou duodénal, l’appendicite aiguë perforante avec péritonite généralisée, la cholécystite gangréneuse et la perforation de la vési-
Le traitement ne peut être que chirurgical: l’intervention s’impose, immédiate. La laparotomie médiane permet de reconnaître la stéato-nécrose, caractéristique ; il faut alors explorer le pancréas ; deux voies d'accès principales le permettent ; on peut effondrer le petit épiploon dans sa portion avascu-
grand épiploon et ouvrir ainsi l'arrière-cuvité; le pancréas apparaît alors -doublé ou triplé de volume, infiltré d’hémorragies péri et intraglandulaires. Que faire à ce moment? Certains chirurgiens (Little Jones) n’ont pas hési
d’opérations. Le drainage pur et simple de la cavité péritonéale donne
kyste avait été marsupialisé et ■ drainé ; sa situation rétro-péritonéale et son enclavement dans la racine du méso-côlon transverse avaient fait penser qu’il s’agissait d'un kyste du pancréas ? le contenu du-kyste était hématique. La malade ayant succombé, l’autopsie nous permit de disséquer complètement la pièce et de constater que le kyste inclus dans le mésocôlon n’avait que des rapports de- contiguüé avec le pancréas et était en
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réalité absolument indépendant de la glande. La paroi du kyste était formée par une couche conjonctive épaisse, tapissée d’endothélium en certains points, présentant en d’autres des altérations analogues à celles des pachyvaginalites. C’était donc un kyste séreux transformé en kyste hématique.
■ CAPSULES surrénales
de la capsule adipeuse du rein que j’ai eu îrvice de mon maître le docteur Hartmann, les observations analogues existant dans la ; 33 observations qui, jointes à notre obser-
Je ne peux résumer complètement ici ce travail de plus de i5o pages, dans lequel j’ai étudié, en dehorsdel’anatomiepathologique, les symptômeSyle diagnostic et le traitement des tumeurs solides du rein ; j’insisterai seulement sur les points qui me paraissent les plus intéressants ou les plus nouveaux.
Épithéliomes du rein à type surrénal (hypernéphromes). — C’est Grawitz qui le premier, en i883, montra que certains néoplasmes du parenchyme
aberrants intra-rénaux de la capsule surrénale. Ces inclusions surrénales inlra-rénales ne sont pas excessivement rares : déjà vues par Robin et Virchow, elles ont été rétrouvées par Kelynack, Rolleston, Pilliet; Berkeley
Askanazy, Beneke, Ambrosius, Lubarsch, Manasse, en Allemagne, Mac Weeney en Angleterre, Kelly en Amérique, En France, on admit difficilement la’théorie ^e Grawitz et, dans les traités classiques, on n’accorde qu’une courte mention à l’étude de ces épithéliomes du rein à structure surrénale.
Les épithéliomes du rein à structure surrénale, ou - hypernéphromes, se présentent à l’œil nu sous l’aspect de tumeurs de volume variable, mais généralement assez considérable (volume du poing, d’une tête de fœtus) ; ce >ont des tumeurs bosselées, de couleur rouge jaunâirCy ou même franchement jaune soufre, de consistance variable suivant les points, molle et diffluentepar places, la tumeur est en d’autres points formée d’un tissu très dense, criant sous le scalpel,, quelquefois même calcifié. A la coupe on ren-
Le néoplasme est engjénéral assez bien encapsulé et refoule lè rein dont il est alors séparé par une zone de tissu fibreux dense (V. fig. 33) ; plus rarement
Ges tumeurs ont une tendance toute particulière à infecter les vaisseaux veineux : sur 7 cas Israël a vu 3 fois la veine rénale envahie ; nombre d’auteurs insistent également sur ce fait; aussi la fréquence des métastases pulmonaires, hépatiques, osseuses, est-elle considérable dans tous ces hypernéphromes (Lubarsch, Targett).
La généralisaUon de la tumeur aux ganglions lymphatiques est encore peu connue ; mais il semble bien qu’elle soit plus rare que la généralisation par voie sanguine.
,6 néphrectomies chez Tentant, 2 morts d’extension considérable de la tumeur 01
chexie trop avancée (ce qui est malheureusement un cas fréquent chi tant), le chirurgien est parfaitement autorisé à faire chez Tentant
La question des survies après les néphrectomies pour néoplasme
sation dite de ballottement ; son volume est variable suivant les cas, mais elle peut atteindre de grandes dimensions, comme dans notre seconde observation personnelle. Comme la tumeur est rétro-péritonéale, elle refoule
de l’abdomen, dont on fixe immédiatement les résultats avec le crayon du miographique, on voit que ces tumeurs rappellent beaucoup cliniquement les tumeurs du rein. Dans certains cas, la tumeur surrénale, par son développement progressif, refoule le rein en bas, le luxant de la fosse lombaire ; parfois on a pu constater cliniquement ce déplacement secondaire du rein (Cohn), et c’est là un symptôme de premier ordre, malheureusement trop rarement constaté. Le diagnostic des tumeurs surrénales est extrêmement difficile, on le comprendra facilement, et dans l’énorme majorité des cas,
l’on considère que le diagnostic était toujours très hésitant et que, par conséquent, les chirurgiens ont préféré voir exactement les connexions de la tumeur avant d’en tenter l’ablation. Dans plusieurs cas, les chirurgiens ont fait simultanément l’ablation de la tumeur surrénale et la néphrectomie ;
surrénales normales ou dans des glandes déjà néoplasiques (adénomes, épithéliomes et sarcomes).
Nous avons surtout étudié ces deux dernières catégories, qui constituent, à elles seules, la classe des grands kystes, ou kystes « chirurgicaux » de la
Les kystes séreux ou lymphangiomes kystiques de la capsule surrénale ■semblent plus fréquents que les kystes glandulaires ; d’autre part, comme ils peuvent atteindre de grandes dimensions, ils présentent un intérêt chirurgical particulier. Ces kystes sont formés par une paroi conjonctive épaisse contenant parfois des fibres musculaires lisses, et leur cavité est revêtue d’un endothélium aplati : ils sont soit uniloculaires, soit pluriloculaires. Mais dans ce cas l'une des cavités l’emporte en général de beaucoup sur les
kyste uniloculaire. Parmi les 9 observations que nous avons rapportées de kystes de la capsule surrénale, 3 fois il s'agissait de kystes séreux.
Dans notre observation personnelle, nous avons eu aussi affaire à un kyste séreux vraisemblablement d’origine lymphatique, développé dans la capsule surrénale gauche ; cette glande presque complètement détruite n’était plus représentée que par les débris microscopiques, que nous avons heureusement pu retrouver dans la paroi de la poche {V. fig. 54).
Nous ne savons rien de certain, naturellement, sur l’origine de ces kystes séreux, ou lymphangiomes kystiques de la capsule surrénale ; très probablement ils se développent aux dépens d’une malformation primitive des lymphatiques de l’organe ; leur développement est en général fort lent et progressif ; leur contenu est séreux, très pauvre en éléments cellulaires, tenant souvent en suspension des parcelles de cholestérine, comme dans notre observation personnelle. Il est probable que certains de ces kystes
malion chronique de leur paroi : c’est une transformation analogue à celle de l’hydrocèle vaginale en hématocèle, de la vaginalite séreuse simple en pachyvaginalite hémorragique.
Les pseudo-kystes de la capsule surrénale répoudeut à deux catégories principales de faits : 1“ hémorragies et nécrobiose dans le parenchyme d'une capsule surrénale normale ; 2° hémorragies et nécrobiose dans une capsule surrénale déjà malade (tuberculose plus souvent que néoplasme).
Les symptômes de ces grands kystes de' la capsule surrénale sont très vagues et leur diagnosUc clinique est pour ainsi dire impossible.
Comme cm kystes sont toujours unilatéraux, ils ne déterminent jamais le
malades porteurs de ces kystes ; et ce n’est donc pas par l’étude des symptômes généraux que l’on peut arriver à en faire le diagnostic.
Par conséquent il ne reste guère que les signes physiques qui pourront per-
par leur évolution les ky.sles hydatiques du foie ou les kystes du pancréas.
Ces kystes donnent lieu parfois à des phénomènes douloureux très marqués (Henschen et Routier ) : ainsi, dans l'observation de Routier, il existait
IV.—ORGANES GÉNITO-URINAIRES DE L’HOMME ET DE LAFEMME
Dans ce mémoire, nous avons montré, en nous basant sur des examens histologiques des testicules ectopiques d'adulte, extirpés au cours de cures radicales des hernies congénitales, que le testicule ectopique de l’adulte contenait en grande abondance des cellules inlerstitielles. Ce fait n’avait pas. encore été signalé en France, lors de la publication de ce mémoire. Depuis lors, dans tous nos examens de testicule ectopique d’adulte, nous avons retrouvé cette même abondance des cellules interstitielles {V. 6g. 56). Ce fait anatomique est intéressant : malheureusement sa signi6cation physiologique est difücile à préciser, car nous ne savons rien encore de précis sur le rôle exact des cellules interstitielles dans la sécrétion i externe ou interne du testicule. Nous avons émis, comme hypothèse, que .} peut-être les cellules interstitielles si abondantes dans le testicule ectopique j
pouvaient devenir le point de départ de néoplasmes; mais, jusqu’à présent, j
nous n’avons pas trouvé de faits probants confirmant celte supposition
théorique.
Voici les conclusions de notre mémoire ;
1" On rencontre parfois dans les testicules en ectopie(peut-être aussi dans la glande en situation normale, mais nous n’en connaissons pas encore d’observation) une lésion que nous proposons d’appeler Adénome vrai ou pur du testicule;
2» Cette lésion est caractérisée : à l’œil nu, par la présence, dans le parenchyme testiculaire, d'an ou de plusieurs nodules, généralement bien
guérison (en collaboration avec mon maître, G. Bouilly). Semaine Gynécologique, 9 juillet 1901, p. 217.
Nous avons publié dans cette note deux observations complètes d’autopsie de cancer du col utérin’avec recherche systématique des ganglions envahis et examen histologique de ces ganglions. Dans l’un des cas, deux ganglions présentaient des lésions devancer : l’un d’eux se trouvait sur la bifurcation de l’iliaque primitive droite ; je>econd très haut au-devant de l’aorte abdominale. Dans le second cas, il n’y avait aucune métastase cancéreuse dans les ganglions simplement augmentés de volume.
V. — GLANDE MAMMAIRE
Fig. 60. — Coupe d’une tumeur mixte du sein ; chondro-sarcome à myéloplaxes.
mmûle. Dans le second cas, il n’y avait aucune métastase cancéreuse dans les ganglions simplement augmentés de volume.
ET TRAVAUX SCIENTIFIfiUES
On peut appeler ces tumeurs, des tumeurs mixtes, au sens de Wilms, c’està-dire des tumeurs tératoïdes, développées très vraisemblablement aux dépens d'inclusions embryonnaires mlraglandulaires (débris ectodermiques ou mésenchymateux suivant lé cas).
Très rares, puisqu'il en existe à peine une vingtaine d’observations, ces tumeurs se rapprochent beaucoup cliniquement des tumeurs banales encapsulées du sein (adéno-fibrome, adéno sarcome kystique). Elles en ont l’évolution, les signes physiques, et la signification pronostique. L’examen histologique approfondi de la tumeur est nécessaire dans tous les cas pour en taire le diagnostic.
11 est très probable ^que les faits très rares de cholestéatome du sein publiés doivent être rangés parmi ces tumeurs mixtes contenant des formations épidermiques.
GLANDES SALIVAIRES
il faut ajouter l’observation personnelle que nous avons rapportée dans notre
L'immunité relative dont semblent jouir les glandes salivaires de l’homme à l’égard du bacille de Koch, paraît confirmée par les expériences de E. de Paoli. En 1898, cet auteur a montré que l’inoculation intraglandulaire des produits tuberculeux humains dans les glandes salivaires du cobaye et du lapin, échouait le plus souvent.
Dans notre obervalion, comme dans la plupart de celles que nous avons rassemblées, il est vraisemblable que l’infection tuberculeuse s’est faite par la voie sanguine ou lymphatique ; en effet, les lésions tuberculeuses prédominent nettement à la périphérie des acini. Ce fait anatomique permet de
observé dans le service de notre maître, le professeur Terrier. Il s’agissait d’une plaie du canal thoracique faite au cours de l’extirpation d’un volumineux paquet de ganglions tuberculeux du côté gauche ; nous vîmes, au cours de l’opération, le chyle s’écouler par la plaie du vaisseau béant et nous pûmes aussitôt faire la ligature du canal thoracique. Le malade guérit sans
les observations publiées, et de l’étude de ces documents joints à notre ob-
bout périphérique du canal n’entratne aucune conséquence fâcheuse, ainsi que le montrent, d’une part, les observations humaines rapportées ici et, d’autre part, de nombreuses expériences pratiquées sur les animaux. La suture du canal thoracique n’a été faite avec succès qu’uue seule fois par Cushing (de Baltimore); c’est une opération d’exception, ne s’adressant qu’aux cas rares de plaies incomplètes.
2* Si le chirurgien ne reconnaît la blessure du canal thoraciqueque dans les jours qui suivent ropération,il devra se contenter le plus souvent* faire un tamponnement serré de la plaie; on obtient en général ainsi rapidement la guérison ; la réouverture de la plaie opératoire, la recherche du canal et son
Dans ce mémoire, nous avons attiré l’attention sur une variété relativement fréquente de kystes branchiaux du cou, dont la paroi présente une structure tout à fait analogue à celle de la région amygdalienne. Ces kystes ne sont pas des kystes dermoïdes,ni non plus des kystes mucoïdes,ce terme
servé; l’épithète i'amijgdahïde serait la seule convenLle, si l’on veut bien adopter ce néologisme. Nous avons rapporté dans notre mémoire deux observations nouvelles de ces kystes, avec examen histologique complet
(V.rig.63et64).
Voici comment on peut interpréter et classer les différents kystes congé-
des lymphangiomes kystiques, pour ne parler que des kystes branchiaux, t" Kystes branchiaux dermoïdes véritables. — Ils ont un revêtement
des poils, des glandes sébacées, des glandes sudoripares. Ils sont très vraisemblablement dus à l’enclavement d’une portion de la face externe, ectodermique, d’une poche branchiale, presque toujours la deuxième pour les kystes latéraux du cou, qui occupent la région carotidienne dans toute sa
rapporté dans notre travail deux observations. Ils ont un revêtement formé
il provoque un ramollissement cérébral. On a dit que ces accidents, si bien décrits autrefois par Richet, tenaient surtout à \'infection. Nous croyons que c’est là une opinion exagérée; il est bien certain qu’une ligature septique donne plus facilement lieu à une thrombose étendue de l’artère ; mais même avec une ligature aseptique, il se forme un caillot au point où la
première collatérale (nous nous en sommes assuré par des expériences sur
ter, comme dans notre observation jusqu’à la sylvienne et l’oblitérer. L’infection opératoire, nulle dans notre observation, puisque la plaie était réu-
pas dans ces sortes d’accidents le rôle prépondérant qu’on lui a attribué et il est certain que la ligature de la carotide interne au niveau du cou reste une opération grave et d’issue toujours aléatoire.
Remarquons que la simple ligature de la carotide primitive à la base du
I. - CRANE ET RACHIS
Comme nous pensons que peut-être il y a un abcès du çons dans le lobe temporo-sphénoïdal un trocart à hj directk .
point qui nous paraît important à mettre en relief, c’est son extrême gravité et sa terminaison fatale lorsqu’elle est abandonnée à elle-même -, c’est ce qui la sépare complètement des accidents parfois sérieux de méningisme, que
centèse du tympan (Mignon).
Pour notre cas et les cinq que nous rapportons, nous adoptons, faute de mieux, le terme de « méningite séreuse », voulant dire par là qu'il existe, au cours des oiorrhées et des otites aiguës, des accidents très graves, que l'on rapporte cliniquement à un abcès cérébral ou plutôt d une méningite, à cause de leur diffusion, qui se caractérisent, lors de Pinterveniion, par une hypertension manifeste du liquide céphalo-rachidien, avec oedème cérébral, et qui guérissent lorsqu’on décomprime l'encéphale, en drainant le liquide. .
On pourra nous objecter que la ponction lombaire, de pratique aujourd’hui courante, suffirait peut-être à guérir ces malades. Nous acceptons
petite intervention, dans les cas analogues au nôtre, mais au point de vue diagnostique seulement (nous regrettons même de ne pas l’avoir fait dans notre cas; mais la situation semblait si désespérée que nous préférâmes
draine mieux et décomprime mieux l’encéphale qu’une simple ponction lombaire ; si l’on trouve, au contraire, du liquide purulent par la ponction lombaire, ce sera pour beaucoup une contre-indication à la trépanation 1 mais voilà tout ce que peut donner, à notre avis, la ponction lombaire ; car il suffit de se reporter aux observations ci-dessus rapportées pour voir que, chez tous les malades, on trépana l’antre, puis le cerveau, pour chercher un
à mettre en relief ; car si les observations analogues aux nôtres sont encore très rares, 'c’est que, d’une part, la « méningite séreuse » n’est pas d’une
tion, avec le diagnostic « urémie ou méningite », des malades qui présentent l’ensemble symptomatique que l’on trouve rapporté dans nos observations.
2* Ostéomyélite aiguë à staphylocoques du rachis (lames de la 2« lombaire), ^ucision d’un abcès de la masse sacro-lombaire. Mort par septicémie.
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1» Le chondrome se développe sur une exostose ostéogénique, déjà constituée (V. fig. 64) ; il est très vraisemblable que dans ce cas le chondrome prend naissance, soit aux dépens de la couche cartilagineuse qui revêt normalement la surface de l’exostose, soit aux dépens d’îlots du cartilage de conjugaison, détachés pendant les premiers stades de l’ostéogenèse, inclus dans l’exostose ; on sait que la plupart des auteurs, à la suite de VirchoNV, admettent aujourd’hui que c’est justement aux dépens de pareilles inclusions cartilagineuses que se développeraient les exostoses ostéogéniques ; on voit facile-
ir
Ostéome traumatique développé dans le tendon d'insertion pelvienne du moyen adducteur : extirpation, guérison. Bulletin de la Société anatomique
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/BIUSante_110133x073x05. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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