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L'épithélioma cutané, si fréquent à la face, est presque toujours ignoré du malheureux qui en est atteint. Ce mal d'apparence bénigne, qui est au début purement local, commence ordinairement par un « bobo » qui ne fait aucunement souffrir et qui reste assez longtemps stationnaire. À ce moment-là, le cancer est curable, mais le malade ne se croit pas atteint aussi profondément, car il ne souffre pas. Aussi néglige-t-il le plus souvent de se montrer au médecin. C'est beaucoup plus tard, quand le mal a fait de grands progrès, el que le malade souffre, que le médecin est appelé : 1l ne peut alors intervenir utilement.
À son début, toute tumeur maligne, quelle ‘qu'elle soit, est facilement guérissable, par destruction ou ablation complète de tout foyer d'origine. Mais quelques semaines ou quelques mois plus tard, le médecin, le radiologiste et le chirurigen doivent se déclarer impuissanis à l'enrayer. Le malade demandera à la science une alténuation à son mal, mais il est condamné à voir croître sa souffrance et à devenir un objet de répulsion pour les autres et pour lui-même.
ENS BU
Aujourd'hui, la médecine et la chirurgie ont fait de grands progrès el possèdent sur celte question des principes fondamentaux fortement élablis. C'est aux médecins praliciens, constamment en contact avec toutes les classes sociales, de trouver ce mal caché el sournois, qui agit dans l'ombre el n'apparaît que lorsqu'il est souvent trop tard. C'est à eux qu'il revient de mellre en garde contre la gravité possible d’un mal qui, à première vue, paraît insignifiant.
Qu'y a-t-il, en effet, de plus pénible pour un médecin que de se trouver devant ce cas cruel de ne pouvoir aucunement soulager le malade qui vient à lui ? I sait que la mort seule sera sa délivrance et qu'elle sera peulôlre bien lente à venir.
C'est pourquoi dans les pages qui suiveni, nous allons nous efforcer de montrer quels sont les modes de début des différentes espèces d'épithélioma cutané et quelles espèces sont justiciables du traitement chirurgical. Nous donnerons à l'appui plusieurs observations, recueillies à Saint-Louis, dans le service d’Oto-Rhino- Laryngologie de M. le Professeur agrégé Lemaître.
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Classification des épithéliomas cutanés
Les épithéliomas cutanés désignés aussi par les noms de cancers épithéliaux, cancroïdes, autrefois de polyadénomes, ulcères rongeants, noli me langere, comprennent de nombreuses variétés de Lumeurs malignes. Ceiles-ci peuvent être divisées en trois types,
qui se distinguent par
l'âge des sujets,
l'apparence de la lésion initiale qui deviendra un cancer,
les signes cliniques,
l'évolution,
le pronostic,
l'anatomie pathologique,
le traitement.
Ce sont
I. — Les ÉPITHÉLIOMAS SPINO-CELLULAIRES
L'épithélioma spino-cellulaire (appelé aussi épithélioma pavimenteux lobulé, à globes cornés épidermiques ou malpighien typique, ou cancer épidermoïde) se présente sous la forme à peu près caractéristique suivante (Darier). « C'est un nodule cutané, dur, souvent étalé en macaron, à la fois saillant et enchâssé dans le derme, a bords renflés en bourrelets et fréquemment hyperkéralosiques, à surface ulcérée et végétante; dépoutllé de sa croûle habituelle, lulcère apparaît avec un contour sinueux ou déchiqueté, une surface bourgeonnante, irrégulière, crevassée, saignant facilement, parsemée de lambeaux sphacélés et de petits amas jaunâtres qu'on peut exprimer et qui constituent ce qu'on appelle des vermiottes. »
Son évolution est rapide: il se développe d'ordinaire après la seconde enfance, et siège habituellement à la face et sur les organes génitaux externes
C'est le plus malin des trois types de cancer qui nous occupent. Les ganglions correspondants sont bientôt envahis: ils augmentent peu à peu de volume, peuvent. plus tard se conglomérer et former une grosse masse cancéreuse: celle masse ganglionnaire pouvant s’ulcérer, après envahissement de la peau à son niveau:
À la période ultime de l’évolution. qui survient envi-
D AIT
ron de 18 mois à 3 ans après le début des lésions, l'état général du malade s’altère profondément; sa peau flasque prend une teine jaune-paille, caractéristique de la cachexie cancéreuse.
_ Les affections précancéreuses qui servent ordinairement de terrain d'éclosion aux cancers spino-cellulaires de la peau, sont au nombre de trois. Ce sont des variétés d'épithéliome papillaire corné ou des papillomes pré-épithéliomateux.
a) Une verrucosité, b) Une corné cutanée, c) L'’achrocordon.
Ces diverses productions prennent naissance sur une peau saine ou en dégénérescence sénile, el siègent surtout à la face, aux oreilles, sur le cou, les avantsbras, le dos des mains. Les marins, les chauffeurs, les charretiers, exposés aux intempéries, y sont plus particulièrement prédisposés.
a) La verrycosité est une production morbide, circulaire ou ovalaire, saillante, recouverte d'un enduit corné el entourée d’un bourrelet congestif. Ses dimensions varient d'une tête d’épingle à celles d'un haricot. Les verrucosités apparaissent en grand nombre sur la dystrophie arsenicale de la peau, sur les radiodermites chroniques professionnelles, sur le xerodérma pigmentosum.
- : b) La corne cutanée ou corne sénile est une verrucosité avec hyperkératose exubérante. C'est une production précancéreuse. Elle doit être différenciée de la. corne
juvénile qui est un nœvus hyperkéralosique el n'évolue pas en cancer.
c) « Sous la vieille dénomination d’acrochordon, on désigne des productions pédiculées, filformes, ou en battant de cloche, pouvant alleindre 1 cm. de long, terminées par un bouquet de verrucosilés où par une
corne minuscule. » (Darier.)
Analomie pathologique.
Les épithélionas spino-cellulaires sont des épithéliomas pavimenteux lobulés à globes cornés. épidermiques.
À un faible grossissement, on voit dans le derme, de nombreux bovaux formés de cellules qui rappellent à la Umite du issu conjonctif les cellules épithéliales.
Au sein de ces bovaux qui s'enfoncent dans la profondeur, apparaissent cértaines formations spéciales en bulbe d'oignon, ce sont les globes épidermiques, constitués par des lamelles concentriques de substance cornée. Certaines cellules contiennent des grains foncés ou grains d'éléidine, indiquant une transformation. cornée prochaine.
Que faut-il faire en présence d’un épithélioma spinocellulaire ? |
On évitera, 1° de se servir du thermocautère ou du galvanocautère, qui sont insuffisants à en assurer la destruction totale et certaine :
no
2" D'avoir recours à certains grallages ou pansements antisepliques (nitrate d'argent), dont la pratique doit être déclarée illusoire el même nuisible :
3° D'employer les médications internes (arsenic, iode, mercure). Le traitement d'épreuve antisyphilitique constitue de même une thérapeutique inopérante el dangereuse, dans tout épithéliona spino-cellulaire, fütal naissant ;
4° De recourir aux applications de radium, de ravons X qui, malgré l'amélioration apparente des premiers mois, sont inactives el donnent un coup de fouet à la tumeur.
Ainsi donc, dès que le diagnostic d'épithéloma spino-cellulaire sera posé d’une facon formelle et confirmé, soit par les symptômes cliniques, soit par la biopsie et l'examen histologique, on excisera aussitôt toute la tumeur, dont les limites seront largement dépassées, en tissu sain, aussi bien en surface qu'en profondeur. Les ganglions seront enlevés.
On emploiera l'anesthésie locale ou générale. I] arrive souvent qu'un malade opérable au début, ne l'est plus après les différents traitements que nous avons éliminés plus haut. La néoformation a alors pris de l'extension, elle s'est indurée, elle a engorgé les ganglions.
Cet épithélioma spino-cellulaire, écrit Darier, est exclusivement justiciable de l'excision chirurgicale, qui doit être large et surtout aussi précoce que possible.
OBSERVATION I
Service d'Oto-Rhino-Laryngalogie. de Hôpital Saint- Louis.
Epithélioma spino-cellulaire de la narine droite. Globes cornés parakératosiques. ! |
Mme M.., 55 ans, à déja présenté, il y a neuf ans, une petite tumeur près dela commissure buccale: elle a été traitée par les rayons X, malgré l'absence de biopsie; l& guérison persiste depuis sept ans. |
Depuis trois mois, la narine droite est le siège de picotements irréguliers en même temps qu'apparaît une petite tumeur, sorte de gros tubercule rosé qui grossit rapidement.
Il se recouvre d'une croûtelle que la malade enlève fré- ” qumment, provoquant à chaque fois un suintement sanguin.
Actuellement, la tumeur atteint le volume d’une noisette, dure, enchässée dans la peau, alle est saillante, les bords sont renflés en bourrelet; au centre, apparaît une petite ulcéraüon grisâtre qui saigne facilement.
La pression est légèrement douloureuse.
Une biopsie est faite avec le couteau courbe, après s'être assuré de l’assentiment de la malade pour une intervention, si l'examen histologique démontre la malignité.
Résultat histologique. — Epithélioma infiltrant,
Architecture lobulée. SE
Différenciation épidermoïde, ‘suivant le type cutané, avec prédominances de cellules polyédriques.
Globes cornés parakératosiques.
Activité caryocinétique faible. Monstruosités cellulaires nombreuses.
Tissu conjonctif fibrillaire réduit à de minces travées, pas d'infiltration cellulaire.
L'intervention est pratiquée deux jours après.
Large ablation de la tumeur entourée d’une zone de peau saine.
Plastique secondair,
PROT Dre
us ju e «OBSERVATION II
Sérvice. d'Oto-Rhino-Laryngalogie’ de l'Hôpital Saint-
Lauiia: ien onit
à Épithélioma. spino-cellulaire ‘du pavillon de loreille et corne culanée.
MT: 177. ans. Entre, dans..lé. service du D" Lemaîitre, salle Lorry, pour tumeur du pavillon de l'oreille.
à Hip a six mois, le malade remarque lapparition d'une petité excoriation à ‘la parue supérieure du bord libre du pavillon droit; al n'y prête pas attention jusqu'au jour où la base de l'excoriation s'indurant, il voit une tumeur se conslituer progressivement. Souvent écorchée par le malade, saignant facilement celte ulcération est continuellement recouverte de croûles noirâtres ; depuis un an, elle s’est accrue notablement, c'est ce qui a déterminé le malade à consulter.
Il y a six semaines, à la partie inférieure de danthélix est apparue une nouvelle petite tumeur, dure, cornée, en forme de tronc de cône.
Actuellement
1° Sur Phélix, au niveau de l'union de sa partie antérieure et de sa partie horizontale, siège une tumeur du volume d’une petite noisette, le bord libre du pavillon à perdu sa régularité et fait une saillie qui se continue en pente douce avec les parties voisines. LA gouttière de l’hélix est complètement effacée et remplacée par une voussure.
Cette tumeur est recouverte de croûtes noires adhérentes, la peau qui les entoure est rouge sur quelques millimètres: cette masse est dure, mais bien limitée), sans prolongements, et intéresse en lotalité l'épaisseur du pavillon. La pression n'est pas douloureuse,
Pas d’adénopathie.
2° Sur l’anthélix,, un peu en arrière de lincisure de Panthélx et de lantitragus, est implantée une véritable petite corne. |
Lo es
Son diamètré est de 3 à 4 millimètres ét sa longueur
atteint 18 millimètres: elle est recourbée en haut sur son axe et mousse à son extrémité; de couleur brune, ellé a une surface à peu près lisse; on la mobilise facilement en Pinchinant dans lous les sens; sa base d'implantation est entourée d'un petit bourrelet rouge de 2? millimètres de large, recouvert de quelques squames.
Elle n’est pas douloureuse et n’est le siège d'aucune sensation spéciale.
Il est vraisemblable que la nature des deux tumeurs est identique; celle de la partie supérieure est un épithélioma spino-cellulaire comme celle de la partie inférieure, la corne cutanée n'étant en effet qu'une des variétés d’épithélioma spino-cellulaire.
Après ramolissement et ablation des croûtes, on examine le fond et le bord de l'ulcération; un bourrelet légèrement évasé forme le bord sur la plus grande partie de son étendue; le fond est rose, irrégulier et un peu bourgeonnant, signes en faveur d’un épithéhoma spino-cellulaire
Biopsie. — Epithéliomas spino-cellulaires à globes cornés parakératosiques.
Architecture cordonale.
Faible activité caryocinétique.
Infiltration leucocytaire marquée de tissu conjonctif. Intervention le 10 juin 1922, sous anesthésie locale bien supporté. On pratique l’excision de la corne cutanée avec un’ marge de plan saine de 3 millimètres; le cartilage est entamé en profondeur. Une soie sur la plaie.
La tumeur de l'hélix est enlevée en bloc par un frigtiient cunéiforme, quelques soiïes suffisent pour rapprocher les deux lèvres de la plaie; très peu de déformations.
Suites opératoires simples
Réunion par première intention sans suppuration. Très bon résultat, guérison clinique.
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OPSERVATION HI
Service d'Oto-Rhino-Laryvngologie de FHôpital Saimt-
Louis.
Epithélioma spino-cellulaire de Ja région mastoidienne. M. R.... 74 ans. — Entre dans le service du D' Lemaitre,
salle: Lorrv, pour large ulcération de la région mastoïdienne gauche.
Le début de la maladie remonte à treize mois (mai 1921). une petite ulcération est apparue sur l’hélix, au niveau de ses portions hiorizontale et descendante : assez rapidement, la base s'est mdurée et est devenue plus saillante. En deux mois, une tumeur de la grosseur d’une noisette se constitue et fait saillie sur la face postérieure du pavillon.
Trois mors après, en août 1921, à Beauvais, une inter. vention est pratiquée et lon excise Ja tumeur et les téguments voisins. On réunit par quelques points, mais la suture ne tient qu'incomplètement; la désunion porte sur la partie inférieure; la plaie ainsi consliuée reste quelque temps stationnaire, puis S'agrandit et gagne le sillon rétro-auricuaire et la mastoïde.
Pas de douleur spontanée.
Devant l'échec de lexcision, on pratique deux séances de radiothérapie, en octobre et novembre 1921: pas de renseignéments sur la nature de la filtration et le nombre d'H. employés.
Actuellement, le pavillon de oreille est très déformé, au quart supérieur du bord libre, li convexité habituelle est interrompue et remplacée par une légère encoche d'environ 10 millimètres de Tong et peu profonde: au-dessus de Fencoche, cette dépression forme le bord libre d’une zone eicatrieielle triangulaire à sommet antéro-inférieur qui arrive Jusqu'à Panthélix.
Le pavillon eur toute cette zone est très ‘miner. Pas
d'autres modifications des tégnments. et Pon ne pent jug-”
DATE
de létendue des lésions qu'en rabattant le pavillon, manœuvre qui est possible sans grande douleur.
Sur la face profonde du pavillon, au niveau de la convexité qui correspond à la partie supérieure de la conque, siège une ulcération ovalaire qui descend vers le sillon rétroauriculaire et s'étend vers la moitié inférieure de la région mastoïdienne, où elle à la dimension d’une pièce de ? francs, le pavillon abandonné à lui-même, les deux ulcérations entrent de nouveau‘en contact; au voisinage du sillon, on n’aperçoit que leurs parties extrêmes plus sèches, moins luisantes que la portion médiane suintante. Les bords sont par endroits presque plans surtout au voisinage de la zone cicatricielle, ce qui fait penser d’abord à un épithélioma plan cicatriciel; en d’autres points, ils sont rouges, gros, en forme de bourrelets et nettement éversés : durs au toucher, ils circonscrivent une ulcération très profonde à la mastoide, superficielle au pavillon; en ce point, le fond est irrégulier, très bourgeonnant, recouvert de pus desséché, il est presque de niveau avec les téguments sains; par contre, à la mäâstoïde, l’ulcération est creuse, véritable clapier, dont l'expression à distance a fait sourdre du pus franc; le stylet est enfoncé d’un demi-centimètre environ avant de trouver la mastoide dénudée.
Le néoplasme à ce niveau paraît donc avoir envahi en profondeur; 1l est plus probable qu'il y a eu fusion da Fulcération épithéliale primitive avec les ganglions néo- Hlasiques mastoïdiens et que ceux-ci s'étant éliminés, il s’est créé une vaste perte de substance simulant ainsi une propagation profonde. Ce point particulier est assez spécial aux néoplasmes de cette région, où lépithélioma et l’adénopathie, par leur superposition, peuvent. constituer une ulcération unique.
Biopsie. — Une biopsie, pratiquée le 20 juin, montre que le néoplasme est un épithélioma spino-cellulaire, variété à laquelle l’examen clinique fait penser par la récidive dans:
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la plaie opératoire, l'extension rapide de la lésion et les caractères spéciaux de Julcération; fond bourgeonnant et bords éversés.
Epithélioma infiltrant.
Architecture cordonale.
Différenciation épidermoïde suivant le: type: des muqueuses de Regaud, pas de formations bulbiformes. Prédominance de cellules polyédriques.
Activité caryocinétique moyenne. Malformations cellulaires nombreuses.
Tissu conjonctif faiblement infiltré de polynucléaires.
Intervention le 26 juin. L’anesthésie locale est bien tolérée malgré limportance de. l’intervention;. celle-ci est, en effet, très profonde, car l’épithélioma n'est pas uniquement. cutané, il intéresse la partie inférieure du conduit auditif externe et la partie supérieure de la parotide. L’excision porte sur les téguments mastoïdiens, une partie du pavillon, mais en profondeur on ne peut rester en dehors de la tumeur én tissu sain, il reste certainement des’ masses profondes: en tout cas, 1} v à eu essaimage: aussi la plaie est<lle laissée largement ouverte.
. Suites opératoires: — Pansements quotidiens les jours suivants, Gros suintements el suppuration importante, qui diminue au bout de dix jours. La piläie prend un bon aspect.
Le malade sort du service le 10 juillet; la cicatrisation commence à $e faire. 9
Le: traitement radiothérapique a été instituée dès sa sortie.
IT. — LEs ÉPITHÉLIOMAS BASO-CELLULAIRES.
L'épithélioma baso-cellulaire peut être divisé cn deux catégories bien définies au point de vue histologique : | li
LENS RE
a) L'épithéhoma baso-cellulaire pur ; b) L'épithélioma baso-cellulaire intermédiaire.
Ces deux formes présentent un intérêl capital à être nettement différenciées, car, nous le verrons par la suite, pour la première : le traitement radiothérapique est le traitement de choix, tandis que pour la seconde c'est le traitement chirurgical qui s'impose.
a) L'épithélioma baso-cellulaire pur (appelé aussi épithélioma tubulé où épithélioma malpighien atypique) est moins malin que l'épithélioma spimo-cellulaire ; sa malignité est uniquement locale, car il ne produit ni adénopathie, ni envahissement viscéral, ni métastases.
Son évolution est très longue (dix à vingt ans). I siège plus fréquemment sur les deux tiers supérieurs de la face.
Epithéliome superficiel ou pagétoïde, épithéliome plan cicatriciel, ulcus rodens, evlindrome, cancer térébrant, cancer tubulé bourgeonnant, sont des dénominalions qui, toutes, désignent l’épithélioma baso-cellulaire et se rapportent plus spécialement à sa forme.
« Toute lésion d’un caractère douteux, qui apparaît sur ‘la peau d’un vieillard, doit évoquer l’idée du développement possible d’un cancer et doit être considérée comme suspecte jusqu’à preuve du contraire. » (Darier.) Or, les lésions initiales qui peuvent servir de terrain d'éclosion aux épithéliomas baso-cellulaires sont variées. Ce sont : :
1° Les taches de kératose sénile. encore appelées “ crasse des vieillards » pour le cancer vulgaire des vieillards. Leur évolution maligne est relativement rare.
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L'induration de la base, le bourrelet congestif, Ja sensaton de rongement accusé par le malade, la présence de sang mêlé à de la sérosité, constituant un enduit crouteux, en sont les signe: cliniques.
2° « Les perles épithéliomateuses » pour l'épithé- Homa plan cicatriciel.
3° Pour F'ulcus rodens, l'ulcus térébrans, l'érosion «en coup d'ongle », indurée, qui au bout d'un temps toujours éloignée, gagne en profondeur.
4° Une élévure rosée pour le cvlindrome. lépithéhome bourgeonnant et lPépithéliome intermédiaire.
b) L’épithélioma intermédiaire (appelé aussi épithélioma mixte ou épithélioma malpighien) se distingue de la forme précédente. dont il n’est qu'une variété, par les lrois points suivants
1° Structure histologique :
2° Résistance aux ravons X, au radium :
3° Engorgement ganglionnaire, d'où métastases et envahissement viscéral.
Anatomie pathologique.
Dans l’épithélioma baso-cellulaire pur, les cellules -qu constituent les boyaux épithéliaux rappellent les cellules basales du corps muqueux de Malpighi.
Les globes cornés épidermiques font défaut, aimsi que les grains foncés d’éléidine.
Dans l’épithélioma intermédiaire. au contraire, on trouve des amas épithéliaux baso-cellulaires avec présence de cellules malpighiennes et même de globes épidermiques.
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Trailément chirurgical.
En face d'une lésion initiale pouvant être un épithélioma baso-cellulaire, les signes cliniques ne permettent pas de poser un diagnostic précis el formel de l'espèce de la tumeur à laquelle on à affaire.
Est-ce un épithélioma baso-cellulaire pur ?
Est-ce un épithélioma baso-cellulaire intermédiaire ?
L'évolution rapide de la tumeur, la. résistance aux rayons X el au radium, peuvent bien faire penser à un épithélioma du type intermédiaire, sans aucune certitude d'ailleurs. La méthode de choix est.la biopsie. Un examen histologique attentif commandera la thérapeulique à employer.
Si c'est un épithélioma bas- cellulaire du type oo inutile, malgré les apparences d'amélioration: que l'on peut constater les premiers mois, de recourir aux applications de rayons X et de radium, lesquelles sont très puissantes contre les épithéliomas baso-cellulaires purs. Ce serait là une thérapeutique franchement nuisible : la lumeur .recevrait un coup de fouet et se mettrait à bourgeonner activement.
La conduite à tenir sera donc, en définitive, la même que dans les épithéliomas spino-cellulaires, mais seule-: ment en ce qui concerne les épithéliomas baso-cellulaires du lype intermédiaire : excision chirurgicale rapide et totale. Si l’exérèse de la totalité de la tumeur donne heu à une trop grand perte de substance. alors on férà une auloplastie. (Observation IV.)
OBSERVATION. IV
Service d'Oto-Rhino-Laryngologie de. l'Hôpital. Saint- Louis.
Epithélioma baso-cellulaire du nez, résistant à la radiothérapie.
‘M. R.., 79 ans, entre, le 27 juillet 1922, dans le service du D' Lemaitre, salle Lorry, pour ulcération de la pyramide nasale. ee
‘Début, ï1l y a six ans, à l'extrémité supérieure du sillon näso-génien gauche, La petite tumeur, croûteuse, saignant chaque matin pendant la toilette. LA
Extension progressive, puis ulcération, Il y à trois ans, on commence la radiothérapie (30 séances à Troves, puis chez M. Belot, à Saint-Louis).
Néanmoins, l'extension se poursuit. Le malade entre dans le service.
A l'examen, vaste perte de substance qui intéresse toute l'aile gauche du nez jusqu'aux os propres: Le lobule du nez est conservé, Les ‘bords de la perte de substance sont très légèrement bourgeonnants, un peu épaissis, non éversés.. L’ulcération à rongé la tête du cornet inférieur et semblé intéresser la branche montante. ;
Intervention : 3 août 1922: Anesthésie générale au chlorolorme à l’aide de la pipe de Delbet. Blépharoraphie par trois points après avivement. Ablation large des lésions depuis la crête antéro-nasale jusqu’au pourtour de Paile du nez, y Compris une grande partie de la cloison, n peu--dée la branche montante.
La région molaire semble indemne
Ablation d’une partie du cornet inférieur.
Tamponnement de la fosse nasale gauche. Deux mèches. _ Pansement ultérieur. Mèche. Appareil prothétique pour la: narine droite. 20 PAT ALAN TS ESS LS
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18 janvier 1923. Le malade entre à l'hôpital pour rhinoplastie.
27 janvier. Rhinojlaste par le D Lemaître.
Anesthésie générale au chloroforme, à laide de la pipe de: Delbet, bien tolérée. Rhinoplastie par prélèvement d’un lambeau que l'on retourne pour former le plan profond (incomplet) et jpar rabattement d'un deuxième lambeau recouvrant le tout.
29 janvier, premier pansement, ÿ
31 janvier, deuxième pansement, On place deux tubes dans les narines pour remédier à l’invagination d'une petite pression de la greffe,
3 février, ablation des fils.
15 mars 1923. Pansements tous:les deux jours.
Au niveau du nez, toul est bien cicatrisé.
Au niveau du front. il persiste encore une plaie de ? centimètres de long sur L centimètre de large.
Quelques bourgeons touchés au nitrate d'argent.
Le 20 mars 1923, opération par le D' Lemaiître.
Retouche consistant en un avivement du bord droit de l’ancien lambeau que lon essaie de redescendre, tout en remontant légèrement ce qui restait au niveau de la pyramide nasale,
Un pdan profond au catgut,
Suture de la peau.
Un tube narinaire.
Le malade part du service le 31 mars. La plaie frontale complètement cicatrisée, Le nez également.
OBSERVATION V
Service d'Oto-Rhino-Laryngologie de l'Hôpital Saint- Louis. |
Épithélioma intermédiaire de la régior: naso-jugale droite,
BRAS à PA
Ne, 67"ans. présente une lumeur volumineuse de la région naso-jugulaire droite; elle atteint le volume d'une noix. Cet accroissement s’est l'ail très rapidement depuis six semaines, le ‘léveloppement antérieur ayant élé, au contraire, fort lent, car le début remonte à sept ans. La tumeur avait conservé longtemps le volume d’une noisette.
Ce cancroïde parait s'être développé sur une tache de kératose sénite.
Examen. :— la masse bourgeonnante ulcérée saigne facilement; elle est entourée d'un bourrelet très net et siège sur la partie moyenne de la pyramide nasale et de la parte voisine de la joue.
La pression, peu douloureuse, fait sortir des vermiottes.
La malade présente de plus au niveau de la région dorsalle du nez une petite ulcération à fond rosé, lisse, plane: elle est sans bourrelel périphérique, mais entourée de peau très rouge.
Sur la région frontale, existe une ulcération lenticulairé présentant les mêmes’caractères.
Aucune adénopathie.
Ces lésions paraissent être de l’épithéhoma baso-ceilulaire. étant donnéc la longue évolution, l’absence d’adénopathie et les caractères objectifs des uleérations frontale et nasale,
La lésion naso-jucale doit être de même ordre, êt Île caractère végétant qu'elle présente n’est pas pour en écarter le diagnostic. :
Une biopsie est faite, afin de guider da nature du traitement.
Biopsie de la tumeur végétante. Epithéloma végétant. Architecture papillaire.
Différenciation épidermoïde lobulée, nombreuses cel- _Jules du tvpe embryonnaire et quelques cellules polyédriques qui présentent parfois des formations bulbiformes.
“Activité caryocinélique faible, peu de monstruosités cellulaires. |
Tissu conjonctif fibrillaire, inflltré d'éléments cellulaires divers. |
L'épithélioma est done de nature intermédiaire; en tout cas, il ne peut être pris pour un épithéhoma végétant, basocellulaire pur. :
Biposie de l'ulcération nasale. Epithélioma. baso-celluläire pur.
Epithélioma infiltrant; architecture cordonale.
Les cordons sont constitués uniquement de cellules indifférenciées, formation plasmodiale des plus nettes.
Activité caryocinétique faible.
Tissu conjonctif fibreux, dense non infiltré.
Nous nous trouvons donc en présence de lésions de nature histologique différente, vis-à-vis desquels il faut envisager des traitements distincts. de
Pour l'épithélioma intermédiaire, l’exérèse large est le meilleur procédé.
Opération. — Le 5 février 1922, ablation de lépithélioma intermédiaire sous anesthésie locale, et suture de la plaie opératoire : une greffe cutanée totale et inutile.
L’examen microscopique de la pièce montre que les lésions ont été largement dépassées.
En aucun point, on ne trouve d’épithélioma spino-cellulaire net, |
Radiothérapie de l’ulcération frontale.
Guérison clinique,
C... Emile, âgé de 64 ans, est entré, le 7 mars
Se
dans lle serviae de chirurgie de M. le professeur Hartmann, à l'Hôtel-Dieu, pour une ulcération de da face dorsale de la main droite. ,
C’est-en octobre 1917 que le malade remarqua, pour la première fois, sur la face dorsale de sa main droile, aw niveau du siège de l'ulcération actuelle, un petit bouton que le malade pril pour une verrue, qui augmenta iInsensiblement de vorume sans jamais provoquer de douleur.
Le malade essaya de la « brûler » lui-même à la teinture d’iode, ce qui provoqua une petite ulcération laissant s’écouler du pus jauntre et liquide.
En juin 1918, un médecin le Lui brùla au thermocautère.
En février 1919, l’ulcération continuait à suinter et n'élut traitée que par des pansements humides.
Au début de mars 1919, il alla consulter le professeur Jeanselme, puis un chirurgien, qui lui conseillèrent une intervention chirurgicale.
Le 7 mars 1919, il entre dans le service du professeur Hartmann.
Antécédents personnels. — Rougeole dans l’enfance; aucune autre maladie, |
Antécédents familiaux. — Père mort d'accident, mère morte à 72 ans, un frère bien portant, femme morte de paralysie. un fils mort de maladie de cœur, une file bien portante.
Examen à l'entrée. — Inspection : On voit sur la face dorsale de la maux droite, au niveau du premier espace intermétacarpien, à ? centimètres au-dessus du premier espace interdigital, une ulcération de forme presque rectangulaire de 4 centimètres sur 5, à bords festonnés, surélevés, légèrement éversés. Le fond est bourgeonnant, saignant du sang rouge brun. La peau interne est vialacée et cette tete s'étend jusque sur le petit doigt.
Palpation : La bace de l’ulcération est indurée. Les bords paraissent mobiles sur les plans profonds, mais la région
du fond adhère au tendon extenseur de l'index et la mobilisation de ce doigt mobilise lPulcération.
Les mouverments du doigt de la main droite sont assez profondément modifiés, la flexion du pouce est presque impossible, celle des autres doigts est difficile et un peu douloureuse.
Le creux axillaire droit est déformé par une tuméfaction de la grosseur du poing molle et mobile sur les plans profonds.
Au-dessus de l'épitrochlée, quelques petits ganglions durs.
Rien d'anormal dans les creux sus- et sous-claviculaires.
Sur le dos de la main gauche, quelques-unes de ces laches brunâtres vulgairement appelées crasse des vieïllards. :
Opération. — Le 15 mars 1919, par M. le professeur agrégé Okinezye : 1° Ablation en un seul bloc de la tumeur, en dépassant largement ses bords, avec l’index et son métacarpien, conservation de la peau de lindex qui, après hémostase minutieuse, est rabattue sur la face dorsale de la main, pour obtenir le plasuc de la perte de substance.
2° Ablation d'un ganglion épitrochléen.
3 Ablation d'une masse ganglionnaire volumineuse dans l’aisselle droite, adhérente à la veine axillaire et au bord axillaire de l’omoplate. Suture avec drainage,
Suiles normales. — Ablation du drain après 48 heures. Abllation des fils au 10° jour; sort guéri lle 18° jour.
Le malade n’a pu être revu depuis.
Cette observation à été lue par M. A. Remilly, à la Société Analomique (séance du 20 mars 1920).
L'examen histologique de cet épithélioma a été fait par le IF Peyron. Voici quelles sont ses conclusions : « La pièce apparait comme le type d’un cancroïde cutané: c’està-dire dun épithélioma à globes cornés caractéristiques présentant une kératinisation complète. À cette kérafinisa-
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lion se rallache loute la série des dégénérescences nucléaires et des aspects pseudo-parasilaires dont la descriplion serait banale.
Cette prohfération du type malpighien présente la disposilion classique en masses volununeuses, irrégulières, étirées el anastomosées avec des figures en bulbes d'oignon caractéristiques. \
Cependant quatre points spéciaux sont à noter
1° Sur cette structure ordinaire, vient se greffer la ramificalion anormale de ces grosses masses qui ne s'effectue pas loujours suivant le même type; en certains points, elle bourgeonne sous forme de lous petits amas ovoides où de cordons allongés donnant le même aspect à la coupe transversale, ovoïdes; complètement dépourvus de formation imbriquée et présentant cependant dans leur evtoplasme la structure striée filamenteuse caractéristique de l’assise malpighienne. À leur tour, ces petits amas cellulaires se fragmentent el l’on voit des cellules carcinomateuses äsolées, essaimées dans le tissu conjonctif; indice probable d'une grande malignité,
2° Certains de ces mêmes amas constituent, par la disposiion de leur contour cellulaire, des cellules géantes épithéliales. Toutes les formes de transition s’observent et nous retrouvons là un exemple nouveau à lappui de la notion classique des cellules géantes d’origine épithéliale.
3° La nalure de ces pets bourgeons à faible Kkératinisaüon s’allongeant en bourgeons mineurs contournés rappelle les ébauches fœtales des glandes sudoriparés et follicules pileux avant la naissance.
4° Fa tumeur arrive parfois dans le. derme refoulé au contact des glandes sudoripares. L'appareil sudoripare luimême ne parlicipe pas à la tumeur.
En résumé, cetle néoplasie parait provenir de assise mañpighienne et elle ne présente pas les caractères bien connus de cette forme spéciale dite baso-cellulaire et que lon
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rapporte à la prolifération exelusive de la couche génératrice. Toutefois, la présence de formations rappelant les ébauches pileuses el sudoripares doit êlre soulignée comme ne figurant pas dans la disposition classique de F épithélioma mal-
pighien, OBSERVATION VII
Service d'Oto-Rhino-Laryngologie de l'Hôpital Saint- Louis. ;
EÉpithélioma intermédiaire de la face dorsale du nez. Exérèse comyrèle
Me M... 50 ans, est atteinte depuis un an d’une ulcéralion du sillon naso-jugal gauche. De surface plane, non végétante, bordée par un léger bourrelet; le diagnostic d’épithélioma baso-celiulure à été porté; une biopsie Pa confirmé.
Un traitement radiothérapique fut institué, mais il fut pratiqué à doses fractionnées et espacées. L'ulcération ne diminue pas; au contraire, elle s'étend et gagne en profondeur.
Une intervention chirurgicale est décidée; les tissus néoplasiques étant certainement devenus radio-résistants avec les doses vaccinantes employées. ?
Intervention. Le bistouri passe bien au large de la tumeur el on commence à la décoller des plans osseux profonds. Vers le centre, ce décollement est impossible, l’os nasal gauche est mis à nu et ii présente un piqueté rouge, témoignage certain d'une infiltration néoplasique. On circonscrit à la pincegonge fine ce segment et on l’enlève, la muqueuse nasale est découverte et parait intacte. Son ouverture étant trop sérieuse de conséquences (perforation définitive), on se réserve pour la pratiquer d’avoir le résultat de l'examen histologique de Yos enlevé; on ne la réséquera que si les couches osseuses profondes sont atteintes. La plaie opératoire est
Là
‘aissée largement béante.
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Examen histologique. — Les boyaux des cellules néoplasiques sont largement dépassés, Fexcision porte bien en üssu sain. Les fragments osseux, après décalcification, montrent que seule la couche superficielle est atteinte par le néoplasme.
La muqueuse nasale n'est done certainement pas infiltrée par le processus néoplasique.
Suiles opérualoires, —- On laisse la plaie bourgeonner sous des pansements au tulle gras. Peu à peu, elle se ferme; en deux mois, la cicatrisation est obtenue.
La malade est revue un an et demi après l'intervention; très belle cicatrice esthélique, pas de réeidive locale, guéri-
son clinique.
OBSERVATION VII
Service d'Oto-Rhino-Laryngologie de PHôpital Saint- Louis.
pithéioma cutané baso-cellulaire de la région orbilomalaire droite. Exérèse incomplète. Récidive.
Une femme de 40 ans présente un uléus rodens de là région malare droite, La nature baso-cellulaire à été confirmée par la biopsie.
Etant donnée la proximité du globe oculaire, la radiothérapie n'a pas été pratquée. On décide d'enlever ce néoplasme chirurgicalement. Intervention sous anesthésie générale.
L’ablation est faite largement, en profondeur, vers le maxilaire supérieur, mais en haut la paupière est respectée le plus possible. afin de laisser une étoffe suffisante pour la plastique.
Examen hislologique. — L'ablation à élé suffisante partout, sauf au niveau de da paupière inférieure; à ce niveau. le fragment est constitué uniquement de boyaux néoplasiques.
Opérations comp'émentaires — Pour éviter une récidive,
og
plusieurs retouches sont pratiquées. Malgré tout, la propa-
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œation au globe ne peut être évitée, une énueléatior est rendue nécessaire. ,
OBSERVATION IX
Service d'Olto-Rhino-Laryngologie de l'Hôpital. Saint- Louis.
Cylindrome du nez.
M. I1.., 50 ans, présente, depuis trois ans, une petite tumeur sur la partie moyenne du dos du nez; translucide, elle a la grosseur d'un pois, n’est pas douloureuse et donne à la pression une sensation de résistance spéciale : cette tumeur s’aecroit lentement, il n’y a aucune modification des téguments qui entourent.
On pense à un épithélioma baso-callulaire, l'aspect de celle petite Tumeur étant semblable aux perles qui bordent l’épithélioma baso-cellulaire plan cicatriciel où encore à un cyhindrome.
La tumeur élant trop pelle pour qu'une biopsie soit faite. on préfère Fenlever en bloc et examiner secondairement la pièce.
L'excision est faite très facilement. Examen de la pièce opéraloire. Résultat histologique.
L'examen histologique confirme le diagnostie de eylindrome.
Faible grossissement,
Sous un épiihélium malpighien cutané, on voit des boyaux collulaires pleins, qui ont un aspect pseudo-papillaire; ces végélalions sont presque situées dans l'épaisseur du tissu conjonclif,
Fort grossissement.
Un lobule de la tumeur est formé par des éléments céllulres, sensiblement identiques entre: eux, qui rappellent lépithélioma baso-cellulaire; on apercoit à l'intérieur. : des
HT se cavités, corps ovilormes formés par dégénéréscence mucoïde des axes, des ébauches de globes cornés paralératosiques conJonclive-vasculaires des masses anhystes acidophiles. On est donc en présence d’un épithéhome malpighien de forme intermédiaire, présentant une modification des axes conjoncüfs; elle donne à la tumeur son aspect spécial.
III. — Le Noœvo-CarcINoME
Il ne nous reste plus maintenant à envisager que le nœvo-carcinome.
Le nœ@vo-carcinome où plus généralement le nœævocancer (Congrès de Dermatologie de Strasbourg, 1923), où épithélione nœvo-cellulaire (appelé longtemps sarcome mélanique) survient d'ordinaire après quarante ans. On l'ebserve néanmoins à n'importe quel âge. Il peut aussi exister à Ja naissance, « Enfani àgé de deux mois, né couvert de taches noires ou brunâtres de diverses dimensions, disséminées sur tout le tégument, sauf sur la face, les unes sont planes, maïs indurées de base, d'autres plus ou moins saillantes. Le nœvus le plus étendu couvre la moitié droite du tronc : celui-là est en voie d’accroissement rapide depuis quinze jours, sa surface bourgeonne et il commence à s’ulcérer, sa transformation en nœvo-carcinome est cliniquement évidente et la biopsie en à fourni Ia preuve. » (Darier.)
Les nævi, dont naissent les nœvi-carcinomes, sont des nœvi-cellulaires ordinairement pigmentés. C’est le
lentigo ou grains de beauté ou pigmentary moles. C'est Ja verrue molle ou signes ou white moles, C’est encore
TA
le lenligo malin (infective melanotic freckles d'Hutchinson, mélanose circonscrile précancéreuse de Dubreuilh).
Anatomie pathologique.
Au point de vue histologique, le nœvo-carcinome est une tumeur intermédiaire entre le carcinome et le sarcome. Les cellules principales sont dites « cellules næviques », elles tiennent du type épithélial et du type conjonclif, elles sont allongées et renferment un grand nombre de néo-vaisseaux.
Presque toutes les cellules sont pigmentées ; cette pigmentalion étant due à de nombreux grains noirs d’une substance appelée « mélanine ». Les cellules qui forment ce pigment, par oxydation d'un chromogène, sont appelées « mélanoblastes ». On les-rencontre dans l'assise basilaire, ce sont surtout les cellules rameuses d'origine épithéliale ou cellules" de Langerhans, et au niveau de la tache mongolique, ce sont les cellules parenchymateuses.
I est certains nœvi (nœvi tubéreux, hyperplasiques) où Îles mélanoblastes en surnombre pénètrent dans Je derme et y subissent certaines transformations
Partie moyenne : cellules épithéliales groupées en
aspect endocrinien.
Parlie. profonde : cellules à caractères schwammiens.
Nous nous arrêterons donc à la classification suivante
A} Nœvo-épithéliomes.
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a) Nœvo-épithéliomes monomorphes où Ton trouve des éléments soit langerhansiens, soil endocriniens ;
b) Nœvo-épithéliomes dimorphes où l’on trouve les deux éléments épithéliaux et langerhansiens.
B) Nœvo-sarcomes à cellules arrondies, fusiformes,
collagènes. :
Evolution — Transformation maligne.
Avant d'entrer dans l'énumération des symplômes qui permettent de faire craindre l’évolution maligne d'un nœvus, nous dirons que cette transformalion est plutôt exceptionnelle, que les porteurs de nœvus ne sont pas fatalement destinés à devenir des cancéreux.
C’est surtout à la face et aux pieds, régions du corps qui sont le siège d’irritations répétées, que nous aurons à constaler la transformation maligne des nœvi. Le: symptômes qui accusent sont les suivants
Extension, étalement, accroissement lent puis rapide du nœvus pigmentaire.
Turgescence. Bourrelet congestif, rosé.
Induration de la base.
Présence de taches mélaniques sur les téguments.
Engorgement des ganglions.
Envahissement viscéral.
Métastases — Mélanose généralisée.
Prurit — Douleur au palper.
« Je me déclare incapable, écrit Darier, de dire si tout nœvus qui offre Îles caractères que nous venons de rappeler est déjà malin et évoluera nécessairement en
nœævo-carcinome. J'ai vu l'extirpation chirurgicale à ce stade, tantôt suivie de succès complet, tantôt de récidive plus ou moins hâlive in situ ou à distance. »
Au début, le nœvus pigmentaire se transforme en une tache brunâtre ‘ou noire, de surface plane, bien limitée, puis s'ulcère en vaste cratère saignant au moindre contact. C'est alors que la transformation
maligne ne fait plus aucun doute.
Le traitement chirurgical n'a pas toujours eu et n'a pas encore de nos jours la faveur de tout le monde médical, surtout depuis les progrès relatiis aux rayons X, au radium et à l’électrolyse.
Lassar, le premier, abandonna le trailement chirurgical pour le traitement arsenical.
Boulay, écrit en 1888, à propos de la chirurgie appliquée aux tumeurs mélaniques : « De rares succès ont élé obtenues par une large extrpation. Mais à côté de ces faits, il est des résultats désastreux où l’intervention à élé non seulement inutile mais nuisible. La vie des malades a été cerlainement abrégée comme si un violent coup de fouet avait éte donné à l’affection. La question de curabilité des tumeurs malignes n'a pas fait de progrès, » |
Plusieurs conditions doivent être remplies pour qu'un nœvi-carcinome, traité chirurgicalement, ne soit pas suivi, après exérèse, de récidive ou de généralisation. Tous les noœvi-carcinomes ne sont pas Jjusticiables du traitement chirurgical. Seules les formes peu étendues,
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bien limitées, localisées, non infiltrantes, sans essaimement ganglionnaire seront indiquées. Les chances de suceès seront, encore, d'autant plus grandes que lon £e trouvera en présence d’une forme plus précoce, située à l'extrémité d’un membre, en un point où elle glisse facilement sur les plans profonds. L'opération sera large, les limites de l'infiltration seront très nettement dépassées.
Par contre, si la tumeur est volumineuse, si elle adhère à la profondeur, si lon a un envahissement ganglionnaire à distance (triangle de Scarpa, par exemple), l’ablation de la tumeur n’est pas à recommander, car la chirurgie devrait alors recourir à une véritable mutilation (amputation de membre dans certains cas).
Un nævo-carcinome pourra être enlevé chirurgicalement, même avec adénopathie, à condition que celle-ci soit localisée au niveau du territoire de la tumeur.
La seule contre-indication formelle du traitement chirurgical est la suivante : nodules cutanés, taches mélaniques à distance, métastases multiples, infiltralions des viscères. | 3
Il est, néanmoins, des cas où la chirurgie et l'électrolvse pourront agir de pair.
Ainsi, en présence d’un nœvo-carcimone, exubérant, l'intervention aura pour but de supprimer la masse exubérante. L'électrolyse achèvera la destruction dà cancer. (Observation XI.)
OBSERVATION X
Service d'Oto-Rhino-Laryngologie de l'Hôpital Saint Louis.
Nœvo-carcinome ulcéré de là mastoïde avec adénopathie. Exérèse, guérison clinique datant de 3 ans.
M. le G.... 40 ans. Entre dans le service du D” Lemaitre, pour tumeur ulcérée de la mastoïde, de 13 janvier 1922.
Le début remonte à 1917.
Le malade avait sur l’apophyse mastoïde droite un petit nœvus pigmentaire légèrement saillant el primitivement de la dimension d'une lentille; 11 s'agrandit progressivement, pour atteindre, en octobre 1921, la taille d’une noisette. Toute celle région est très prurigineuse el à plusieurs reprises Îe malade écorche da petile tumeur, mais da cicatrisation se fait toujours.
En décembre 1921, quinze jours avant l'entrée à l'hôpital, sur la partie la plus saillante, une peüte ulcération apparaît el persiste; elle est cachée par une croûtelle noirâtre. À par- Ur de ce moment, la marche de da tumeur s'accélère. Actuellement, on constale au niveau de la pote de la mastoide droite, une tumeur rougeûtre, ovalaire, à grand axe vertical. alleignant les dimensions d’une amande; saillante sur la peau saine dé 7 à 8 millimètres, elle est formée de deux portions l'une, centrale, qui est une croûte noirâtre, très adhérente régulièrement ovalaire et enchâssée dans la portion périphérique lumorals faisant bourrelet. Cette dernière partie est violacée, sa surface est lisse au toucher, molle, légèrement vallonnée, quelques petits sillons la rendant un peu irrégu- Bière. ë
La peau voisine est rouge. La pression n’est pas douloureuse el montre que le tégument entourant la tumeur esl souple, non infiltré, 11 base n’est pas indurée ; simplement d'une mollesse un peu résistante : la croûte se fendille sous
la pression même légère et laisse sourdre par ses cassures
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une sérosilé Jaunâtre au début, ensuite légèrement sanguinokente. Les croûtes enlevées par ramollissement mettent à nu une ulcération rosée, saignant facilement, bourgeonnante, dont les bords se continuent insensiblement avec Le fond de la cavité.
L'examen de la région parotidienne montre des ganglions petits, durs, roulant sous le doigt, mais non douloureux ; dans la région carolidienne faisant suite à la précédente un ganglion est facilement perceptible.
On porte immédiatement le diagnostic de nœvo-carcinome:; on y trouve en effet rassemblés les principaux signes de transformation carcinomateuse : l’accroissement rapide de la tumeur, le liseré rouge qui l'entoure, la sensation de prurit qui à été précoce, l’adénopathie, enfin lulcératon qu'il est rare de constater aussi rapidement pour une tumeur de ce volume, seule manque une zone de mélanose au pourtour du: HŒevUs.
On conseille au malade, devant l'urgence indiquée par la chinique, de se faire opérer le plus 1ôt possible ; il ne s'y décide pas de suite et revient seulement neuf jours après.
Pendant ce court intervalle de temps, la tumeur s'est agrandie, elle atteint la dimension d’une amande verte, son diamètre transversal a augmenté d’un centimètre et le fond de l’ulcération est devenu beaucoup plus bourgeonnant.
Intervention le 20 janvier 1922 par ‘le D' Lemaitre. Anesthésie locale bien tolérée.
. L'intervention comprend deux temps :
a) L'un facilement réalisé, l’exérèse de la masse ellemême qui est faite sans que soil intéressée a masse néoplasique dont les limites semblent largement dépassées, aussi bien en surface qu’en profondeur.
b) Le second plus long et beaucoup plus douloureux
comprend la dissection de toute la loge parotidienne, on est amené à faire cette dissection par suite de la présence d’un semis grisâtre, de quelques grains de plomb vus pas trans-
Le Ab | parence et de quelques traînées lymphatiques qui conduisent à la masse ganglionnaire constatée chiniquement. Ces lvmphaques injecies par là mélanine rappellent beaucoup les vaisseaux injectés au gerola.
L'intervention terminée, les deux plaies opératoires n’en fout, qu'une ; elle est limitée :
En haut : par la face externe de la mastoïde.
En bas et en arrière : par le sterno-mastoidien.
En bas et en avant : par la branche montante lapissée du massèler.
Dans la profondeur : par quelques glandules parotidiens non enlevés.
Après l'intervention, on constate que la partie loute imférieure du facial est paralysée,
Suiles opéraloires simples.
24 janvier 1922. On enlève un fil sur deux, petit hématome de la parie inférieure de la plaie.
26 janvier 1922. On enlève le reste des fils. © 28 janvier 1922. Le malade sort, deux petits points de désunion très pelits aux deux extrémités de la plaie. |
10 février 1922. La plaie est complètement citatrisée, très bon résultat élant donné l’intensité du Uurallement observé, il ne persiste qu'une légère tuméfaction à la partie inférieure de [a plaie.
Le malade revu deux mois après ne présentait aucun point suspetl soit au niveau de sa plaie soit à distance, la guérison paraît complète jusqu’à ce jour, en janvier 1924, la guérison clinique est encore parfaite.
OBSERVATION XI Service d'Oto-Rhino-Laryngologie de l'Hôpital Saint- Louis.
Nœvo-carcinome exubérant (aile du nez, joue, région SouS-maxillaire).
Me B..., 56 ans, cuisinière, entre le IS janvier 1921 dans ‘le service du D' Lemailre, salle Gibert.
La maladie à débuté en septembre 1919 par une pelle tumeur au niveau d’un nœvus pigmentaire gros comme deux grains de mulet, siégeant à la partie supérieure de la narine droite.
Entrée le 22 novembre 1919 dans le service avec cette tumeur nasale rouge, dure, grosse comme un pois. Adénopathie sus-maxillaire droile traitée par deux séances d'électrolyse à quatre jours d'intervalle. Guérison, Cicatrice nasale. En février 1920, consultant pour son adénopathie susmaxillaire droite, l’intervention aurait été jugée inopportune à ce moment-là. (MM. Lenormand et Cottenot.)
La tumeur augmente de volume progressivement. Vers fin novembre 1920 apparaît une tumeur extérieure à la parte moyenne de la tumeur et en même temps la malade remarque Pexistence d'un ganglion prétragien droit.
Depuis décembre 1920, les douleurs augmentent. Elancements violents, fulgurants en arrière de la tumeur vers le cou el l'oreille.
En décembre apparition d’une tumeur comme une lenulle à la parue interne du 2? espace intercostal : cette tumeur augmente de volume et atteint actucllément celui d'un petit haricot.
L'état général est conservé : pas d’amaigrissement.
Examen de M. le D' Darier (25 février 1921) :
1° Cicatrice en croissant circonscrivant le bord supérieur el droit du lobule du nez qui aboutit à une échancrure de la narine droite : dans la cicatrice nodule rose, ferme, de la dimension d’une graine de lin, opaque à la vitro-pression sans teinte ardoisée. Au lotal petite cicatrice sans induralion, déformation très peu apparente.
2 Saillie très importante de la- région inférieure de la joue et de la région sus-maxillaire droite, portant, un gros bourgeon saillant, pédiculé, en champignon : 3 em, 1/2 eur 4,
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suillant de 16 mm. La surface est à peu près plane, bords lobulés, marqués de quelques uleérations planes lenticulaires, jaunes à fond rouge brun. À la vitro-pression, le fond est très certainement pigmenté, ardoisé, brunâltre (pigmenlation mécanique et hémorragique à la fois).
Ce champignon repose sur une tumeur du volume d'un œuf de dinde ; à cheval sur le bord inférieur du maxillaire inférieur, s'étendant de Fangle du maxillaire au trou mentonnicr.
Dans la région sous-maxillaire et angulo-maxillaire le palper distingue des masses ganglionnaires cohérentes où confluentes sur la face latérale du maxillaire au poimt d'implantation du champignon, lumeur dure, adhérente au maxillaire dont la peau est rose vil mais à peine adhérente, sans peau d'orange. «
Aucune pigmentalion en dehors du champignon. Un gros ganglion préauriculiure comme une dragte, chaine de petits ganglions sterno-masloïdiens jusqu'à la fosse sus-scapulaire où ils existent également. On trouve des ganglions semblables et aussi développés le long- du sterno-mastoïdien gauche, mais Sans ganglions angulo-maxillaires.
Dans la fosse sus-scapulaire droite, un gros ganglion comme une amande, dur et ferme. La malade ouvre la bouche correctement sans trismus, le doigt dans le sillon jugo-gingival confirme l’adhérence à la branche horizontale.
3° Région sus-claviculaire gauche, à 3 cm, sur la clavis cule, tumeur saillante à surface rose lilas, centre plus clair, nullement adhérente à la peau, se plissant facilement, simplement à la vitro-pression une vague teinte de fumée. Pas d'adénopathie.
La malade à subi trois séances d’électrolyse les 21, 22 et 25 février 191 qui ont produit une nécrose noire de volume d’une petite amande.
Vers de 1% mars, apparition d'une tuméfaction très dure
sus-orbilaire droite, allongée, 2 em. sur 3 mm. d'épaisseur
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environ, non adhérente à la peau, un peu douloureuse à 1 pression.
Séances d’électrolyse : 3 mars, 15 mars. À partir du 10 mars, la tumeur sus-orbitaire n’a pas augmenté de volume.
Le 20 mars, au niveau de la cicatrice nasale, nodule rosé, central, du volume d’une graine de lin à augmenté et forme maintenant un cordon dur, adhérent, s'étendant à toute celle cicatrice irrégulière.
Le bourgeon jugal droit augmente de volume. Etat général identique, douleurs violentes au niveau de la tumeur sous-maxillaire irradiées vers l'oreille, l'œil, le cou, empèêchant la malade de dormir et nécessitant lemploi d'injections de morphine chaque soir.
Il est remarquable de constater qu'à ce moment Île ganglion préauriculaire droit, qui atteignait le volume d’une noisette, a considérablement diminué et que simultanément la tumeur située dans le deuxième espace intercostal gauche » elle aussi diminué de volume, s'étant comme étalée.
Séances d'électrolyse : 8 avril, 9 avril.
Le 7 avril, la malade à présenté au cours de la nuit une hémorragie en nappe assez abondante au niveau du bourgeon jugal droit. |
Le 8 avril, le bourgeon à augmenté de volume, il atteint 60 mm. de haut, 63 mm. de long et saillant de 3 mm. I est blanc, jaunâtre, irrégulier comme lardacé avec points sphacéliques noirâtres à la périphérie, saignant facilement. La pean à son pourtour est œdémaliée rouge, l'œdème remontant jusqu'au conduit auditif externe.
La tumeur sous-maxillaire, sur laquelle il repose, est sensiblement restée de même volume qu'il y à trois mois, toujours aussi adhérente au maxillaire inférieur. Par contre le: ganglion préauriculaire a complètement disparu, de même que la tumeur thoracique ; la tumeur sous-orbitaire n’a pas augmenté, mais à sa partie supérieure, face interne du nez en dedans de l’angle interne de l'œil droit, apparaît depuis
une dizaine de jours deux tumeurs, grosses comme x têle d’une grosse épingle, arrondies, dures, blanches. IL existe un ganglion carotidien gauche sous le maxillure, dur #t mobile, oros comme une grosse fève. À l'examen thoracique, souffle intercostal-vertébral droit. e
Elat général stationnaire. Pas d’autres localisations.
Intervention le 18 mai 1921, par le D Lemaitre.
Anesthésie au chloroforme.
L'intervention à pour but de supprimer la masse exubérante et dont la grosseur est pour le moins celle d’une grosse orange. Pour cela, on pratique :
1° La ligature de la carotide externe.
2 L’abrasion de la masse. :
La carotide externe est dufficile à trouver pour les raisons suivantes : il existe des adhérences au niveau du bord antérieur du sterno-mastoïdien ; la jugulaire est épaissie, infiltrée ; les ganglions au niveau de celle-ci sont peu développés, mais la masse néoplasique a envoyé des prolongements en avant (un de ces prolongements affleure l'origine de la carotide externe). Celle-ci se trouve nettement au-dessus de l’origine de la thyroïdienne supérieure ; on en pratique la ligature ; le fil porte peut-être sur un tronc commun de la linguale et de la faciale.
Préalablement ont été liés : la jugulaire, deux points : le tronc veineux de la linguale et de la faciale, ainsi que la veine thyroïdienne supérieure.
L'ablation de la masse.est grandement facilitée. Elle se fait presque sans hémorragie.
Suites opéraloires. — Le 23 mai 1921 on enlève les fils de Ja cicatrice carotidienne ; par leurs orifices, il s'écoule à la pression environ un dé à coudre de pus verdàtre, bien lié, sans odeur bien marquée.
Passée au service Darier le 29 mai 1921.
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OBSERVATION XII
Service d'Oto-Rhino-Laryngologie de FHôpital Saint- Louis. ÿ
Nœvo-carcinome de la région malaire.
Me Il..., 63 ans, sans profession.
Début, il y à quinze ans, au centre de la joue gauche, par une tache de rousseur du volume d’une grosse tête d’épingle. La tache s'étend progressivement. Première consultation il y a dix ans, à Saint-Louis. À cette époque, dimension d’une pièce de un franc
La malade est envoyée à Broca ; traitement : savon de Marseille, éther. Douleurs intolérables, au dire de la malade, qui cesse ce traitement au bout de 8 jours. À diverses reprises depuis, la malade à eu différents traitements : cautérisations, pommades, etc... Augmentalion progressive de l'étendue de la tache qui actuellement à te volume d’une pièce de cinq francs et présente à certains endroits des petites surélévations dures, rugueuses. |
Antérvention chirurgicale ‘le : 18' avril 1®%1 par le D' Lemaître. :
Anesthésie locale parfaitement tolérée “permettant de faire successivement :
1°, Blépharoraphie — moitié interne — 3 points en U.
2° Exérèse de la masse (on a bien l'impression d’être en profondeur au delà des lésions.
3° Prélèvement sur le bras gauche de deux greffons dermo-épidermiques (pas de suture immédiate en raison de la surface cruente, tulle gras).
. 4° Mise en place de ces deux greffons ; points de suture nombreux aux crins. Pansement au tulle gras. Suites opératoires : 1° Pansement le 19 avril 1921. On enlève très facilement le pansement (tulle gras) sans le moindre traumatisme de la greffe. |
2° On note un œdème ecchymotique de la paupière supé-
Core
rieure droite dans sa partie interne. Pansement un peu plus douloureux au bras. Bel aspect de la plaie. On a l’impression que l’on peut laisser le-pansement cinq à six Jours.
Le 21 avril 1921 l'œdème ecchymotique s'étend à toute ia paupière supérieure droite. + É
Le 22 avril 1921, 2° ‘pansement. On constate que le petit lambeau de gauche présente un aspect rosé, légèrement ecchymotique qui tranche sur laspect du grand lambeau voisin, lequel est blanchâtre sauf au niveau de sa partie inféro-externe, où il existe une phlyctène située entre Île derme et l’épiderme (ponction de cette phlyctène avec conservalion de Fépiderme). Dans l’ensemble, les deux lambeaux présentent un aspect très satisfaisant. La moitié des fils est enlevée.
Le 25 avril 1921 aspect très satisfaisant des greffons qui présentent en certains points des phlyctènes sous-épidermiques, et à l’union des deux greffons dans sa moitié inférieure une zone de sphacèle qui paraît superficielle.
Sortie le cinq mai 1921.
CONCLUSIONS
En résumé, quelle conduite tenir en présence d'un malade porteur d'une Ltumeur ou d’une ulcération de la peau paraissant cancéreuse ?
Doit-on conserver l’ancienne formule de « noli me tangere » ?
En face d’une lésion épithéliomateuse ou préépithéliomateuse de la peau, ou même d'une lésion pouvant être un épithéliome naissant, car il importe de souligner que même les épithéliomes doués d'une haute malignité, débutent d'ordinaire par un « bouton », en apparence insignifiant; il est de toute nécessité, pour faire un traitement utile, de poser un diagnostic précis et formel, non seulement de la nature de la tumeur, mais encore de l’aspèce à laquelle on a affaire. Ce diagnostic doit précéder le traitement, 11 doit être précoce, car c'est lui qui entraîne toute indication thérapeutique.
Pour cela. une biopsie sera indispensable, surtout si Tes symptômes cliniques ne suffisent pas à préciser le diagnostic.
= Ainsi donc, le diagnostic est établi d’une façon formelle. Nous nous trouvons en face d'un épithélioma
cutané, soit spino-cellulaire, soit baso-cellulaire pur ou intermédiaire, soil nœ@vo-carcinome.
Nous poserons d'abord comme principe absolu que tout épithéliome cutané doit être totalement détruit ou complètement enlevé.
Les médications internes (arsenie, mercure, ïode), certains pansements antiseptiques, certains gratlages, même d'un usage très courant, sont piulôl nocifs.
Les applications de rayons X où dè radium, cmplovées mal à propos, sont inaclives, el plus, risquent de donner un coup de fouel à la lésion précancéreuse.
Quant au traitement chirurgical, lui non plus, n'est pas indiqué dans chaque cas. L'excision chirurgicale qui doit être hâtive et complète, trouve son Indicalion dans les espèces suivantes
1° Epithéioma spino-cellulaire ;
2° Epithéliome baso-cellulaire, seulement dans la forme intermédiaire :
3° Epithéliome nœvique, pris au début lorsqu'il est limité, localisé.
C'est en suivant cette Tigne de conduite, pensonsnous, en appliquant à chaque cas particulier le traitement qui lui convient, que le chirurgien, le médecin «t le radiologisie auront à enregistrer le. plus grand nombre de guérisons,
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FLAXCHE I
Pierre R.., 79 ans. Epithélioma baso-cellulaire la radiothérapie, (
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PLAXCH®E III
Madame W.…., 58 ans. Epithélioma de l'aile du nez, opéré le 5 août 1522. Ablation laïge de la tumeur, exérèse d'une partie de l'aile du nez et de la partie anté'ieure du cornet inférieur.
Service du D' Lemaïitre.)
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