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DE QUELQUES POINTS RELATIFS

AUX RECIDIVES ET AUX GENERALISATIONS

DES

CANCERS DU SEIN CHEZ 1A FENME

i —

AVANT-PROPOS

Le nom de M.'le D* Tillaux devait étre inscrit ala premiére
page de cette thése. Si notre modeste travail a quelque mérite,
¢'est & notre excellent et vénéré maitre qu'il doit revenir tout entier.
Nous sommes fier d'avoir été et d'avoir pu rester son éléve.

A ce nom, nous associons, avee un profond sentiment de recon-
naissance et de respect, ceux de MM. les D™ Hanot, Schwartz et
Gilbert. Nous n'oublierons jamais qu'ils ont été pour nous plus
que des maitres, qu'ils nous ont guidé dés le début de notre car-
riére, qu'ils nous ont prodigué sans compter leurs instants si pré-
cieux, qu'ils nous ont encouragé et soutenu dans les moments
difficiles. C'est pour nous un véritable plaisir de pouvoir aujour-
d'hui leur adresser publiquement 'hommage de notre affection et
de notre dévonement sans bornes.

Cependant nons manquerions i tous nos devoirs, si nous n'ex-
primions ici notre sincére gratitude aux maitres éminents qui nous
ontaccueilli dansleur service et nous ont donné,en maintes occasions,
des preuves de leur bienveillance & notre égard : 4 MM. les pro-
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fesseurs Straus et Hayem, a MM. les D™ Le Dentu, Delens, Berger,
Tenneson, Campenon, Bazy et Reynier. Nous remercions aussi
bien vivement nos maitres 4 I'Ecole pratique, M. le professeur
Farabeul et nos amis MM. les D™ Poirier, Tuflier et Gérard-
Marchant. Qu'il nous soit enfin permis de rappeler le nom d'un
homme, qui nous fut particuliérement cher, celui de Gosselin.

M. le Professeur Duplay nous a donné une nouvelle marque de
lintérét qu'il veut bien nous porter en aceeptant la présidence de
cette thése, Nous sommes heoreux de lui offrir 'expression de
notre entiére reconnaissance.
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INTRODUCTION

Grice i leur excessive fréquence, &4 leur marche inexorable et
fatale, les cancers du sein ont de tout temps vivement attiré I'atten-
tion des chirurgiens et provoqué les essaisthérapeutiques les plus
divers. D'autre part, cette variété de néoplasmes, siégeant dans une
régiun facilement accessible, se préte fort bien aux ablations radi-
cales, non senlement de la tumeur elle-miéme, mais aussi des
infiltrations ganglionnaires qu'elle entraine, pour ainsi dire, cons-
tamment 4 sa suite. Aussi, lorsque les chirurgiens de tous pays
ont commencé i s'occuper scientifiquement des résultats de guéri-
son durable obtenue par le traitement opératoire, ¢'est principale-
mentaux cancers de la mamelle qu'ils se sont adressés pour établir
des statlistiques destinées & mettre en évidence les progres de la
thérapeutique contemporaine. Ces résultats, encourageants on peut
bien le dire, nous n’avons nullement l'intention de les étudier dans
notre travail ; les mémoires importants, publiés sur ce sujet, notam-
ment & l'étranger, constituent,a cet égard, des documents suffi-
sants, dont quelques-uns ont été utilisés par M. Monod (1) dans
une série de remarquables le¢ons sur le pronostic et le traitement
des cancers du sein. Toutefois, il ne faut pas se faire illusion sur
le sort réservé i I'immense majorité des opérées ; en dépit de nos

\ aﬁ'orts. la guérison définitive reste la terminaison tout 4 fait excep-
-.ﬁhnlipella, quelle que soit I'époque & laquelle on intervienne et quel que

soit le procédé opératoire mis en ceuvre. A notre grand regret,
nous devons reconnaitre que les guérisons incontestables sont
malheurensement bien plus rares encore qu'on ne tend aladmettre

{1} CH. MoxoD. Pronostic et traitement des cancers dusein, &Faz. méd. de Paris,
1884, mos 1, 2, 4, 5.
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de nos jours ; nous montrerons, en effet, qu'il faut, dans l'espéce,
raisonner sur une base plus large que celle acceptée depuis
Voklmann par la plupart des auteurs.

Il semble que les chirurgiens, se souvenant surtout des cas dans
lesquels ils sont sortis victorieux de leur lutte avee le cancer, aient
quelque peu oublié leurs nombreuses défaites. Tandis que la litté-
rature contemporaine est riche en mémoires sur la eurabilité de
la maladie cancéreuse, la question des récidives et de la générali-

sation a ¢élé un peun passée sous silence, et la seule discussion

importante sur ce sujet est celle qui eut lieu en 1888 au Congrés
francais de Chirurgie. Pendant notre année d'internat chez
M. Tillaux, notre excellent maitre nous avait engagé a étudier
dans leur ensemble les récidives dans les cancers chirurgicaux.
La bonne volonté ne nous eit point fait défaut ; mais nous avons
senti que notre esprit n'était pas mir pour une uyre d'une telle
envergure. Nous avons préféré nous limiter aux cancers de la
mamelle chez la femme.

Méme avec un cadre ainsi restreint, nous n'avons pas voulu
aborder sous toules ses faces ce sujet, qui touche étroitement a la
pathogénie encore si embrouillée du cancer en général. Celui-ci,
on le sait, est, malgré de remarquables recherches, inconnu dans
sa nature intime, et le débat reste tout entier ouvert entre les
EIIlﬂUJ}LlLr-[}a‘l“'l.l.:tugi!-illlﬂ purs et les microbiologistes, cenx-ci sou-
tenant l'origine parasitaire du cancer, ceux-la le considérant
comme la conséquence d'un trouble dans I'évolution et les pro-
priétés des éléments anatomiques. Nous n'avons nullement qua-
lité pour intervenirdans un semblable débat. Qu'on ne vienne pas
davantage, nous le répétons, chercher dans cette thése un exposé
complet des récidives et de la généralisation dans le cancer mams=
maire. Notre but est plus modeste ; nous désirons uniquement
attirer l'attention sur quelques points particuliers, et c'est avee
humilité que nous soumettons les résultats auxquels nous sommes
arrivé 4 'appréciation et a la critique des hommes compétents.

Cependant nous n'avons pas cru devoir passer sous silence
I'examen des considérations générales relatives aux récidives dans
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mammaires ; on les trouvera exposées au chapi-
I.\"I.IL Dm les ehap:trua I E'I. 1V, nous étudmmns

ﬁﬂfﬂppé,au cours denos recherches,
juelle le foie était frappé dans I'évolution
avons essayé de nous rendre compte de




CHAPITRE PREMIER

Sources auxquelles sont puisés les matériaux de ce travail.
Comment nous les avons réunis.

Il y aun demi-siécle-a peine, écrit M. Brault (1) dans une remar-
quable Revue, l'expression « cancer » englobait indistinctement
toutes les tumeurs malignes capables de se généraliser ; celte déno-
mination s'appliquait aux néoplasmes les plus divers, aux cancers
vrais, aux épithéliomas, aux I:,'mphadénomes, aux sarcomes enfin,
dont quelques-uns évoluent avec les allures d'une redoutable
malignité. Les progrés de I'anatomie microscopique ont montré
que ces tumeurs, parfois fort comparables dans leurs mani-
festations cliniques, ne le sont nullement au point de vue de leur
structure et qu'une classification plus méthodique devenait néces-
saire. M. le professeur Cornil (2) essayva de mettre un peu d'ordre
dans une nomenclature aussi obscure ; il créa le mot carcinome et
proposa de le substituer & celui de cancer qui, pendant plusieurs
anndées, fut appliqué tout 4 la fois aux épithéliomes, ¢'est-d-dire aux
néoplasmes dérivant des cellules épithéliales de l'organisme et aux
carcinomes proprement dits, ¢'est-a-dire aux néoplasmes dérivant
du tissu conjonctif. Actuellement, la théorie de l'origine conjone-
tive du carcinome est fortement battue en bréche el on tend de
plus en plus & considérer celui-ci comme une forme mlah-;rmique de
I'épithéliome. Pour la mamelle en particulicr, la théorie épithéliale
semble avoir rallié la plupart des suffrages, depuis les travaux de

& (1) BrRavrT, De lorigine nonbactérienne du carcinome. Areh. gén. de médec,
1885, 11, p. 458.
(2] CoRNIL. Art. Carcinome du fiet. Encyelop. des se. mdd.,

i el i
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M.Malassez, consignés dans la thése de son éléve M. Deffaux (1)
en un mot, le carcinome ne serait qu'un épithéliome diffus.
M. Quénu dans le « Traité de Chirurgie » (t. I, p. 362 et suiv.)
démontre d'une maniére irréfutable que le carcinome doit définitive-
ment préndre place dans le groupe des tumcurs épithéliales et,
depuis plusieurs anndes du reste, M. Lancercaux sountient que la
néoplasie dite carcinomateuse ne saurait apparaitre primitivement
dans un tissu autre que le tissu épithélial.

Néanmoins, ces idées ne sont pas encore assez répandues pour
nous permettre d'adopter une nomenclature nouvelle, et nous con-
serverons le terme « carcinome », en tenant compte des restrictions
précédentes. C'est uniquement le carcinome ainsi compris que nons
aurons en vue dans le cours de notre travail, et le mot cancer, quand
nous 'emploierons, devra étre considéré comme synonyme de car-
« ginome. Si le clinicien peut 4 la rigueur étendrele sens de ce terme,
Thistologie ne le permet plus, et nous sommes convaincu que ¢’est
uniquement en adoptant des divisions nettes, bien qu'un peu arbi-
traire- nous le savons, qu'on arriverad faire cesser la confusion
regrettable qui régne actuellement encore sur beaucoup de deserip-
tions. Nombre de cancers encéphaloides, tels que les comprenait
Velpeau, ne sont autre chose que des sarcomes dela mamelle. A
notre avis, la nécessité du diagnostic histologique s'impose (2). Est-
il besoinde le prouver? Tout récemment encore, notre cher maitre,
M. Bazy, nous raconlait le fait suivant, qu'il doit prochainement com-
muniquer i la Société de Chirurgie. llest consulté par une dame por-
tant dans le sein un néoplasme assez volumineux que recouvrail une
peau non adhérente, mais épaisse et @dématide. L'aisselle corres-
pondante renfermait quelques ganglions augmentés de volume. Le
meédecin traitant avait songé & une tumeur carcinomaleuse et les
‘signes cliniques semblaient, en effet, plaider en faveurd'une sem-

' (1) DEFFAUX. (atribution 4 Tétude des bumenrs du sein d'origine épithéliale.
Th., Paris, 1887. Voir aussi : PATL BAYMOXD, Origine épithéliale et nature parasi-
taire du cancer. Revue générale. Gaz. des hipit., 1889, nv 105,

{2} Cependant il faut reconnaitre qu'd I'heure prézente, le microscope ne nous o
“pas encore donné de renseignements suffisanta et qu'nne classification histologique
inattaguable des néoplasmes mammaires est encore i trouver,
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blable hypothése. Quelques jours plus tard, au moment d'opérer,
M. Bazy explore a nouveau la cavité axillaire, et quel n'est pas
son étonnement en ne retrouvant plus les glandes lymphatiques,
dont il avait constaté la présencelors de son premier examen. Untel
phénomeéne éveille aussitot dans son esprit lidée d'une tumeur
bénigne ou méme d'une affection inflammatoire de la mamelle. Dans
le doute, il commence par fendre la tumeur ; mais la surface de
section offre un aspect franchement carcinomateux et fournit méme
un peu de sucau raclage.L'hésitation ne parait plus permise, et séan-
ce tenante, notrz maitre pratique 'amputation totale du sein avec
curage de l'aisselle. Une nouvelle surprise lui était réservée : latu-
meur examinéeavec le plus grand soin par M. Letulle, n'était autre
qu'un fibrome de lamamelle avee poussées inflammatoires dans les
canaux galactophores,

Il est évident que, dans des circonstances analogues, tout chi-
rurgien expérimenté, eonsciencienx et de bonne foi, pourra s’y
tromper, el, de fait, de nombreuses erreurs ont élé commises dans
le diagnostic des tumeurs mammaires. Nous faisons surtout allu-
sion ici, d'une part an carcinome circonserit au début etanx noyaux
inflammatoires limités, d’autre part au cancer diffus et & la mam-
mite chronigue généralisée (1) que Wernher a bien étudiée sous
le nom de cirrhose mammaire. Toul praticien exercé sait que,
dans ces cas, on se heurte a des difficultés diagnostiques parfois
insurmontables (2). 11 nous parait superflu de faire ressortir les

(1) Vor VOLEMASNK (Britrige cur Ohiv,, 1875) raconte que cing fois, il a fait
I"ablation de mastitez chroniques diffuses, qu'il avait prises powr des squirrhes

danz deux eas, il avait méme vidé Paisselle. Bien entendu, il n'y eut de récidiva
dans aucun cas,

(2] Nous renvoyons i cet égand aux excellents articles de MM, Recnos (linig.
Chir, de PHitel-Bien, p, 417) et TiLLavx [Gaz. fopit. 10 mai 1887, ek
Fraité de Chir. (linig, Tome 1%, Cest surtout la mammite chronique génfra-
liste et le cancer diffus qoi sont difficiles & distinguer. 11 semble du reste, qua
cetle dernidre forme de carcinome cst encore assez mal connue ouitout au moins
diversement comprise, notamment i 1'étranger, s1 nous en croyons nos recherches
bibliographigues, Vokel un fait dd 4 Th. KEooHER (Virekme's drek., vol. TXXIITL
fagc, 3) et intitulé : Carcinome primitif des ganglions axillaives consfeutifz 4 una
mammite chronique, Une femme, dgée de 40 ans, recolt un coup sur le sein gand
che. Au bout d'un certain temps, apparaizsent les symptomes cliniques d'une
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econséquences que ces erreurs entrainent dans l'appréciation du
pronostic. Telle malade, dont la nature de la tumeur n'aura pas
&té soumise au contréle du microscope, sera portée dans les sta-
tistiques comme guérie définitivement d'un carcinome du sein,
alors qu'elle était atteinte d'un néoplasme bénin on d'une affec-
tion phlegmasique ; telle antre figurera, comme traitée avee suceds
durable au nombre des hystérectomies pour cancer, quand le col
utérin contenait seulement des noyvaux d'induration chronique.
C'est pour nous mettre désormais & U'abri de pareilles méprises,
qui sont capables de fausser nos opinions, que nous réclamons
énergiquement un examen histologique complet pour tous les cas
destinés a servir de base aux documents scientifiques sur la cura-
bilité des cancers et sur I'avenir des malades opérées. Et, par ce
mot complet, nous entendons une étude méthodique de toutes les

parties de la tumeur et des tissus qui 'entourent. Tous les histo-

logistes qui font autorité insistent & bon droit sur la nécessité
d'une semblable étude et sur Uinsuffisance d'une seule coupe pra-
tiquée au sein des néoplasmes, pour en déterminer la nature.

On nous accusera sans doule d’accorder une trop large part au
microscope dansle diagnostic des carcinomes mammaires. Ce serail
en vérité, bien mal interpréter notre pensée. L'histologie et la cli-
nique doivent se préter un mutuel secours, et la premiére ne san-
rait en aucune facon suppléer la seconde. A moins de n'étre qu'o-
peérateur, le chirurgien doit toujours établirun diagnostic raisonnd,
et, pour les tumeurs du sein en particulier, il arrivera en général

mammite chronique. Au cours de celle-ci, les ganglions axillairez & hypertrophient

i tel ﬁnint que leur ablation devient nécezsaire. Les ganglions enleviéa sont carci-

nomateux, Poiz Kocher ampute la mamelle, & bien que, dit-il, la palpation n'edt
révélé dans celle-ci aucun point cancéreux ». Cependant l'examen microseopique,
dé i Langhans, démontr dans une partie de la glande, 'existenge d'infiltrations
carcinomatenses diffuges of de vaissgeanx lvmphatiques gorgés d'éléments néopla-
giques. Kocher n'en persiste pos moing & considérer le carcinome des ganglions
comme primitif. A notre avis, son observation est susceptible d'une interprétation
bien plus simple et plus rationnelle. 11 'agit d'un carcinome diffus de la mamelle
ou, i on veut, d'une mammite carcinomatense primitive, avant entrainé i sa suite
linfection des ganglions de 'aisselle. Un fait qui offre beaucoup danalogie avee
la précédent, a &té publié par TREvES : Scirrhous growth in axilla. Leneef, 1381,
11, p. 397, i
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d un degré de précision suflisant. Nous nous dispenserons d'en-
trer dans de plus amples détails.

Nous avons seulement voulu, dans les lignes précédentes, indi-
quer, d'une partladifficulté etl'incertitude du diagnostic dans cer-
tains cas spéciaux, d'autre part la circonspection qu'il faut apporter
dans le choix des matériaux & l'aide desquels on veul appro-
fondir la récidive des carcinomes du sein on apprécier les progrés
réalisés dans lesmodes d'intervention. '

Pour cette étude, denx voies s'offraient & nous, l'une, plus
courte et plus facile & parcourir, consistait & baser uniquement
nos conclusions sur les faits que nous avions observés par nous-
méme ; Vantre, infiniment plus longue et plus périlleuse, nous con-
duisait & réunir des documents nombreux, en ayant recours a des
matériaux d'emprunt. Nous nous sommes, sur le conseil de nos
maitres, engagé dans la seconde voie et nous avons essayé d'ana-
lyser rigourensement les observations que nous devions parcourir.
On nons aceusera peul-éire d'en avoircolligé un nombre trop con-
sidérable ; nous pourrons répondre avee M. Monod (1). « Les
« chilfres jouent nécessairement un grand role dans cette discus-
« sion. Je n'ignore pas tous les reproches qu'on peut adresser &
« ce mode d'argumentation ; je sais que la statistique conduit sou-

 vent a des résultats entachés d'erreur. Quelles que soient cepen-

« dant les imperfections de la méthode numérique, on s'accorde &
« reconnaitre qu'elle est capable, lorsqu'elle s’applique & des
"« chillres considérables, de rendre de réels services. »

Nous avons réuni un total de 777 ohservations. C'est 14 un chiffre
respectable, et il n'edt point été diflicile de le grossir. Nous Euss’iuns-
pu ajouter de nombreux cas empruntésa Paget (2), a Parker (3}, &
Gross (4), & Bryant (5), & Velpeaun (6), 4 Broca (7); nous 'enssions

1) Loe. cit., p. 2.

(2] Pagry, Lectures on Pumours, London, 1855,

(3 PARKER. 397 coses of breast caneer Now-York et London. Pufnam's sons, 1885,

(4) FROSS (Samuel], A practicad freabize on tumonrs of the breast, New-York.
Appleton and Ce, 1880,

(5] BeYANT, Phe discaszes of the breasi. London, 1557, Caszell and C=

(6] VELPEAU. T, des wialadics du sein, 2¢ 6dit,, 1888,

(7] BrocAa, Traité des tumenrs, €. L -

SRR P .

-



fait, toutefois, soit en consultant de simples analyses ou des résumés
toujours superficiels, soit en dérogeant aux principes que nous nous
sommes imposé dans le choix de nos matériaux statistiques. Mais
nous avons essayé d'écrire avant tout un travail basé sur des
observations aussi précises que possible; nous avons lu dans l'ori-
ginal les publications francaises, anglaises, américaines, et surtout
les mémoires allemands fort étendus qui ont paru dans ces dix
derniéres années, C'est dire que nous avons soumis ces publica-
tions et ces mémoires 4 une revue sévere (1) ; nous n'avons utilisé
que les faits dans lesquels le diagnostic nous a semblé irréprocha-
ble, appuyé par un examen histologique complet, et ceux dans
lﬂaq‘u&]s le mode d'intervention était indiqué avec précision.

Notre statistique, que nous nous proposons de publier prochai-
nement en détail (2), se compose de 769 faits d'emprunt el de 12
~ observations personnelles.

{1} A cet dgard, nous signalerons une pefite erreur qui #'eat glissfe dans Ia
thase de motre excellent collégue M. Prricque (Th., Paris, 15885, n®5). Dans son
abservation XXXV, il résume un fait emprunté 4 Oldekop, et dit : ¢ En mai
1879, induration de In cicatrice et engorgement ganglionnaire ; ils disparaissent
complétement aprés que la malade a prie 20 grammes de liqueur de Fowler »,
Il cite ce fait comme un exemple de guérison @ remarquable » d'une récidive
gans opération, 3 Ia guite de I'usage de I'arsenic 4 lintérieur. 11 ¥ o dans eette
phrase de M. Plicque une triple inexactitude. D'abord, Ia récidive ne se produisit
pas dix ans apris l'opération, mais un an aprés, en avril 1870, et non en mai 1879,
En second liew, le texte allemand porte, non pas induration, maia tuméfaction de
la cicatrice [Anschwellung der Narbe), avee douleurs lancinantes. Nous sommes
loin de eontester l'influence salutaire exercée par arsenic gur évolution des
népplasmes carcinomateux ; mais le cas particulier, que notre éminent colligue
congidére comme une guérison remarquable de réeidive par Varsenie, n'a nulle-
ment frappé Oldekop ; le texte de gonh mémoire o'en it aveune mention,

(2] Le prézent travail n'est qu'un fragment d'un mémoire que nous avons pri-
genté au concours pour les prix de l'internat et qui est intitulé: Les Bécidives
Iﬁ. les modes de Généralisation des cancers du sein; des procédiés opératoires qui
leur sont applicables. Le temps mous a mangué pour publier immdédiatement ce
mémoire, qui contient intégralement nos pidces justificatives. C'est pour ne pas
fnire double empled que nous indiguons uniquement ici les sources auxquelles
nous avons puisé.
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A. — OBSERVATIONS D'EMPRUNT

Elles sont extraites principalement des travaux suivants dont voici Uindication
bibliographique :

Barton. — Secondary seirrhous carcinoma of the axillary glands. In Phila-
delph. M. Times, 1881-82, p. 266,

Benno Schmidt. — Die Geschwiilste der Brustdruse. Im Anschluss an
eine Statistik von 150 Fillen aus der Klink Czerny's. In Deilrige zur
hiin. Chir., t. 1V, 1o [asc. Tubingen, 1888.

Beeckel (Jules). — Communication & la Soc. de chirorgie de Paris, 1= mai
1889, Bull. Soc. chir., 1889, p. 363.

Bowlby. — Cases illustrating clinical course and treatment of duct cancers
or villous carcinoma of the breast. In. St Bartholom. Hosp. Rep., 1888,
XXV, p- 263,

Brunon. — Généralisation du cancer dans le systéme osseux, sarvenant i la
suite d'un cancer du sein opéré, avee récidive un an aprés. In Bull. Soc.
anal., juin 1883, p. 282,

Bryant. — Recurrent carcinoma after exeision of breast ; operation ; relieved.
Lancel, 1880, L. 1, p. 287,

Bull. — Recurrence after long removal of scirchus of the breast. Brit. Med,
Jour,, 23 mar 1886, p. 874,

Buttle. — Duct cancer of breast. Transact of Pathol. Soc., 1888,
t. XXXIX, p. 322,

Camail. — Traitemenl opératoire du carcinome du sein. Thése de
Montpellier, 1886-87, ne 21.

Coupland. — Carcinome des seins el des ovaires chez une femme de
24 ans. Lancel, 8 janvier 1876, p. 54.

Croft. — A senes of cases of mammary cancer. Med. Times and Gaz.,
1881, 1. 11, p. 66, 91, 116.

Deaderick. — The value of repeated operation in mammary carcinoma,
New-York Med. Rec., t. XXX, 1886, p. 345.

Eder. — Carcinoma mammae. fehn Fille, Wien. aertzl. Berichie, 1885,
p- 41-36.

Eichel. — Ueber die in der von Bergmann’s Klinik zu Berlin von
Herbst 1BB2 his Mai 1887, operirlen primare Falle von Brusthrebs
Diss. Inaug. Berlin, 1887-1838.

Estlander. — FEtude clinique sur les tumeurs malignes duo sein chez la
femme. Traduit du suédois par le IF Thomas, In Ren. mens. de Méd. et
de chir., 1880, p. b85 et 773.

Feilchenield. — Erysipelimpfung bei inoperabelem Mamma-carcinom mit
letalem Ausgang. Awrch. f. Klin. Chir., 1888, p. B34,
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Fink. — Beitrag zu den Erfahrungen ueber die operative Behandlung des
Mammacarcinoms, in : Zeilsch [. Heilkunde, 1888, t. IX, p. 453.

Gouley. — On Tumors. New-York Med. Jour., 1888, 1V, p. 680.

Gross. — A clinical study of cancer of the breast and its treatment. A me-
ric. Jour. of Med. Sciences; 1888, mars et avril, p. 220 et 341.

Gross. — Extensive carcinosis of the osseous system and liver, conseculive
to seirrhus of the mamma. In Philadel. Med. Times, 1879-80, X, p. 358,

Harrizon. — Two cazes where both breasts were removed for carcinoma,
Remarks. Lancet. 1882, .11, p. 1031,

Heath (Christopher). — Three cases of removal of the breast. Med Times
and Gaz. 12 octobre 1881, p. 414.

Heidenhain (Lothar). — Ueber die Ursachen der localen Krebsrecidive
nach Amputatio mammae. Arch. [. kl. Chir., 1883, 1. XXXIX, p. 97.

Heurtanx. — Art. Tumeurs du Nouveau Dict. de Méd. el de Chir.
_pratiques, t. XXXV

Henry. — Stalistische Mittheilungen ueber den Brusthrebs, Nach
Heobachlungen aus der Breslawer chirurgischen Klinik. Diss.
Inang. Breslau, 1879.

Hildebrand. — Beitrag zur Statistik des Mammacarcinoms der Frau.
Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1887, . XXIV, p. 337,

Hird. — Recurrent scirrhus of the breast, removal and subsequent abscess
at seal of operation ; sepliciemia, death. Med. Times and (raz., 1879,
L. I, p. 204.

Holst (Axel). — Ein Fall von Carcinoma mammae (recidiv), mittelst Erysipel
impfungen behandelt. Centralbl. f. Bakleriol. w. Parasitenh, 1334, 11l,

. 398

J‘liil;ka. — Inoperabeles Carcinom der Brustdriise, Centralbl. f. Chir.,
1884, n* 25. :

Eaeser. — Elude clinique sur le cancer du sein, Thése de Bile, 1580,

Kilgariff. — Recurrent mammary carcinoma. Dublin J. of M. Sc.
March 1881, p. 266.

Klinke. — Melasiase eines Sciirhus mammae tm Gehirn. Diss,
Inang. Wiarzhurg, 1586.

Kohler of Zwicke. — Plusieurs cas de carcinome du sein. In Charifé-
Annalen, 1882, p. 516 ; 1884, p. 398 ; 1885, p. 414 ; 1586, p. 476 ; 1888, p. 533.

Kiiater. — Zur Behandlung des Brustkrebses. In Verhandlungen der
deulschen Gesellschaft [. Chir., 1883, 0 XII, p. 83 et 288, et Arch.f.
Kl Chir. T. XXIX p. 723.

Leboviez. — Tumeur du sein; ablation et récidive ; examen de la tumeur
et remarques par Hénocque. In Gu:. hebdomad. 1883, p. 180.

Lund. — Récidive d'un cancer du sein dans les méninges, Norsh. Mag. f.
Lagevidensk. 1880, 3R, X. (Analysé dans : Schmidt’s Jahrb., 1. 193, p, 138,
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Macleod. — Case of cancer of the mamma, with recurrence of a large fun-
gating mass in the cicatrix a few monihs after removal of the primary tu-
mor., In. Glasgow Med. 1., 1884, t. XXII, p. 456.

Macnamara. — Absiracts of clinical lecture on carcin. of the breast, which
require an operation. Byit. M. J., 1888, L 1, p. 1046 et 1101.

Meyer. — Ein Beitrag zur Lehre von der Heilbarkeit der Krebskrankheit,
Deulsche Zeitech. f. Chir., 1888, . XXVII, p. 169,

Morris. — Middlesex Hosp. Bep. Medico-Chir. Transactions, LXII,
p. 87., 1880,

Newman. — Mammary cancer ; excision ; recurrence of growth in cicatrix ;
successful treatment by electrolysis. New-York Med. Rec., 1881, 1. XX,
p- 706-709.

Oldekop. — Statistische Zusammenstellung der in der Klinik des Herr Prof.
I Esmarch zu Kiel in den Jahren von 1850-1878 beobachteten Fille von
Mamma-Carcinom. Arch. f. klin. Chir., 1879, t. XXIV, p. 536 et 691.

Owen. — Abstract of a clinical lecture on cancer of the bhreast. Bril. M. .J.,
1886, 1. I, p. 1013.

Péan. — Lecons de elinigue chirurgicale, 1876-81, passim.

Picqué. — Cancer opéréd du sein. Généralisation. In Gaz. meédic. de Paris,
18 juillet 1885,

Plicque. — Elude sur les quérisons durables oblenues par l'infer-
venlion chirurgicale dans les vécidives de lumeurs malignes.
Thése de Paris, 1888, n® &.

Poland. — Lymphatic infiltration of the skin in carcinoma of the breast.
Lancet, 1885 |I, p. 338.

Rotter. — DBericht ueber die in der von Bergmann’s Klinik zu Berlin von
Herhst 1852 bis Mai 1887, operat. primire Falle von Brustkrebs. Miin-
chener med. Wochensch., t. XXXIV, n* 49 et 50.

Schmid (Hans). — Zur Statistik der Mamma Carcinome und deren Heilung.
Deutsche Zeitsch. f. Chir., & XXYI, p. 139.

Seidler. — Ucher Carvcinowa mammae. Diss. inaug. Greifswald, 1888,

Sprengel. — Mittheilungen ueber die in den Jahren 1874 bis 1878 auf der
Volkmann'schen Klinik operativ behandelten 131 Fille von Brustearcinom.
Arch. f. klin. Chir., 1882, t. XXVII, p. 805,

Valude. — Du Trailement chirurgical des ndoplazmes mammai-
res. Thése de Paris, 1885.

Verneuil. — Des tumeurs mixtes de la mamelle & la fois bénignes et mali-
gnes avee engorgement ganglionnaire, et de lenr pronostic. In Gaz. des
hopil. 1882 n® 85,

Volkmann. — Letlrige zur Chirurgie. Leipzig, 1875, p. 324 et seq.

Wight. — Primary union of the axilla after exsection of its contents, illustra-
ted by three cases. Med. and Surg. Reporler, Philad. 1888, 1. 58, p. 198.
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Winiwarter. — Heilriige zur Slalistik der Carcinome mit heson-
derer Riichsicht auf die dauvernde Heilbarkeit durch operalive
Behandlung. Stutigart, 1878 ;

B. — oBSERVATIONS PERSONNELLES

1l peut paraitre puéril de publier en détail des ohservations aussi

vulgaires que celles qui suivent. Nous le faisons cependant, parce
qu'elles peuvent servir & étudier des points encore mal connus
(étiologie, hérédité, traumatisme, adhérences cutanées et muscu-
laires), et parce que quelgues-unes d'entre elles sont suvies
d'examens histologiques complets, dont1'un est di i M. Darier, tons
les autres 4 notre excellent ami Toupet, que nous remercions bien
sincérement de son extréme obligeance.
- Nos observations sont, toutefois, de valeur {ort inégale. Les unes
sont de simples notes (1) que nous avons recueillies 4 la consulta-
tion de I'Hdtel-Dicu et de St-Louis, les antres ont ét¢ prises dans
les services de nos excellents maitres MM. Tillaux et Le Dentu.

Dps. I. — Carcinome circonscril du sein, avec ganglions axillaires.
— Ampulation lolale avecablation des ganglions malades. — Réci-
dive dans la cicatrice apparue onie mois aprés Uopération, —
Ablation. — 31 mois aprés, récidice dans la cicalrice el dans U'ais-
gelle. — (rénéralisalion probable. — Pas d'inlervenlion.

Mile Lowsijosell, 42 ans, cuisiniére, célibataire ; demeurant rue de Bruxel-
les, 856, Antécédents inconnus. Pas d'enfants. Fin 1883, sans canse appré-
ciable, dans le sein droit douleurs intermittentes, irradiées vers 'aisselle ; puis
apparition d'un noyau carcinomateux occupant la partie supéro-externe du sein,
avee quelques ganglions axillaives. Opérée par M. Bouilly en septembre 1884,
En aoit 1885, récidive dans la cicatrice qui est enlevée par M. Tillaux en
décembre 1885. Nous voyons la malade en septembre 1888, Longue cicatrice
qui, du sommet de Daisselle, descend obliquement en bas et en dedans pour
s'arriter seulement & deux ftravers de doigt en dehors de la ligne médiane.

{1) 11 va sang dire que ngus né les avons pas utilisfées pour dresser notre stas
tistigue.
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Celte cicatrice parait souple ; elle est linéaire dans sa partie externe ; mais, en
dedans, elle est croisée par une seconde cicatrice longue de 8 centim. et résul-
tant de la 2° opération. La cicatrice axillaire n'est pas adhérente anx parties pro-
fondes ; les mouvements du bras ne sonl pas génés ; il n'y a pas d'edéme du
membre supérieur. Lhum drus droit n'est pas sensible a la pression. La malade
vient consuller pour uue récidive apparue le mois dernier. A l'union du tier inter-
ne e des deux tiers externes de la cicalrice primitive, petit noyan irés dur
allongé dans le sens transversal et fort douloureux & la pression. Ce noyau fait
corps avee la cicafrice et le grand pectoral ; il suffit, pour s’assurer de cette
dermiére adhérence, de faire conlracter le muscle. Au-dessous de ce noyau,
en existent denx autres, du volume d'on pois, manifestement mohiles sous la
peau et sur les plans profonds de la parei thoracique. Au sommet de aisselle,
wanglion non adhérent, de la grosseur d'une amande. Rien dans les erenux sus
et sous-claviculaires ; rien dans Vaisselle et le sein du coté opposé. Etat géné-
ral assex satisfaisant ; mais la malade se plaint de doulears vagues dans Pinté-
rieur du thorax ; ces douleurs affectent parfois la forme névralgique ; un pew
ie faiblesse dans les membres inférieurs. Généralisation rachidienne probable.
M. Tillaux refuse d’opérer. La malade est revoe le 6 novembre 1888 ; I'état
local reste le méme ; cependant un nouveau noyau adhérent & la profondeur
sesl montrede & la Erﬁ:rl':t? interne de la cicatrice. 4'..II!3iEI'L5H‘!I'II-EI![ x pt]inl doulon-
renx au nivean des apophyses épineuses des 7¢ et 8¢ veriébres dorsales. Matilé
hépatigue jarait normale.

Ops. ll. — Carcinome du sein gauche avee ganglions axidlaives. —
Ampulalion lofaleet curage de Uaisselle.— Un an aprés, récidive
inoperable dans les ganglions sus-claviculaires.

Jacob, Apollinie, 47 ans, entrée le 1o octobre 1589 4 hdpital St-Louis, ser-
vice de M. Le Dentu, salle Gosselin, n® 14, Pére mort d'aceident, mére de
vieillesse ; a allaité deux enfants ; un abeés du sein droit. Bonne santé jusqu'a
45 ans. Il y a deux ans, & la suite dun coup conlre un meuble, apparail im-
miédiatement au-dessus du mamelon wne induration grosse, dit la malade,
comme un pruseau. Accroissement rapide. Opérée par M. Reclus & I'Hotel-
Dieu, le 8 novembre 18587, Pendam un an, b snnlé, pas e doulenrs, pas
de tuméfaction locale ; il existait seulement un léger edéme da bras. Mais de-
puis lintervention, la malade n’a jamais pu se servir convenablement de son
bras ; 'abduction ne  dépassait pas Vhorizontale. Il y a 8 maois que le bras est
ilevenu fort enflé et trés douloureux. Actucllement le membre supériear lout
entier st le sitge d'un @déme énorme, lel que les mouvements volontaires
sont tolalement abolis ot fjue, pour le Elj.’lllgel' e lllﬂ{‘f}, la malade est uhlig&
de le saisie avee la main deoite, Cicatrice ||ﬂt‘:ﬁ[ libre, non adhérente, 11 est
impossible "explorer Faisselle, quiest envahie, ainsi que le moignon de P'épaule
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par un gonflement edématens. La fosse sus-claviculaire est comblée par
un volumineux amas ganglionnaive, immmobile sur les parties profondes. Etat
général assez bon ; pas de signe cliniquement appréciable ae généralisation.

O8s. Hl. — Carcineme diffus du seingauche sans ganglions. Ampu-
tation lolale du sein. — 2 mois aprés, récidive dans la cicalrice,
— Hislologignemeni : épilheliome développe aux depens desglan-
des sébacdes.

Castaigne, Marie, 47 ans, couchée salle Sainte-Marthe, n® 20 bis, estopéréed
I'Hétel-bieu par M. Tillaux le 6 décembre 1888, Femme profondément alcooli-
que, sans antécédenis hérédilaives ; jamais denfunl=. Lo regardant les seins,
on wapergoil rien d'anormal ; ils ont toul deux le méme volume. Mamelles

" pendantes, trés développées. En soulevant le sein gauche, on voit, au fond du
sillon pectoro-mammaire, une uleération allongée, lintaire, sagnante, exha-
lant unichior trés fétide. Au-dessous de cette uleération, noyau trés dur, qui
se prolonge profondément dans la mamelle, sans quon puisse lui assigner de
limites précises. P'as de ganglions. Pas de signes de généralisation L'allection
aurait débuté superficiellement, dans la peau, sous forme de noyaux multiples
en mars 1885, et lulcération s'est produite en apil 1~53.

En présence de ce carcinome diffus, non adhérent au muscle pectoral, méme
sans retentissement ganglionnaire, nofre maitre refuse d'intervenir. 11 nous fat
observer que ces formes récidivent toujours et i bréve échéance, quoi qu'on
fasse. Dans le cas particulier, 'alcoolisme constitue  une autre contre-indica-
tion. Cependant, sur les vives instances de la malade, on pratique 'amputation
totale du sein sans ouverture de laisselle. Exeatle 16 janvier 1889,

Examen histologique, par M. Toupet. — Le tissu fondamental de la to-
meur est variable suivant les régions ; par endroits, ¢’est un tissu fibreux adulte,
creusé de loges assez rares; dans d'autres parties, c'est un tissu conjonctif
lache, formant des mailles allongées, remplies déléments épithéliaux. Dans
toute la coupe, on apergoit des amas de fibres élastiques dont il est assez facile
de reconnaitre la provenance. Eu effet, cn voit des anneaux élastiques autour
de deux vaisseaur voisins. Dans d'autres endroits, I'annean  est-devenu pres-
que un disque, au milieu dogquel on apergoil 4 peine les orifices vasculaires.

- Assez [réquemment, on trouve lorifice vasculaire rempli par des cellules épi-
théliales d'un stade encore plus avancé ; les cellules épithéliales rompent la pa-
roi vasculaire et s'mfiltrent dans la zone élastique qu'elle dissocie et qui prend
alors un aspect carcinomateux. Quand on examine avec un fort grossissement,
on voit que les cellules épithéliales contenues dans les loges conjonetives sont
des cellules pavimenteuses, dont quelques-unes ont un protoplasme un peu
hyalin qui fait croire que la tumeur s'est développée probablement aux dépens
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iles glundl!s sehacdes ol non aux tll?pens des acini de la gl;mde TR TIALNE .
Le hasard nous a fait revoir la femme qui est le sujet de I'observation précé-
dente. Elle est revenue consulter & St-Louiz le 11 avril 1389, En Pexaminant,
nous constatons  existence d'une volumineuse récidive sur phm!. Celle-e se
présente avee des caractérestout particuliers. A Uextrémité interne de la longue
cicatrice, se trouve un noyau situé en plein milien de celle-ci et adhérant i la
« fois an plan sous-jacent et ila pean. Celle-ci est uleérée par places. A la partie
externe, o n'est point la ligne de soture, mais les régions sitnées an-dessus el
au-dessous d'elle qui sont envahies. Les régions, sur une surface large comme la
paume de la main, sont le siége d'une infiltration. diffuse, vemontant  en haut
jusqu’i la clavicule, descendant en bas jusqu'au rebord cartilagineux de la
poitrine et occupant méme une cerlaine élendue de la paroi latérale du thorax.
Au mivean de cette infiltration, la pean est épaissie, conserve l'empreinte du
doigt et renferme ¢i et Iy des nodules trés durs, irréguliérement disséminés,
Ces nodules ne sibgent en aucun point sur la cicatrice elle-méme qui traverse
toute la plague infilivée sous forme d'une ligne d’aspect luisant et de couleur
hlanche.

L'aisselle est libre ; rien dans les erenx sus el sous-claviculaires ; aucun point
suspect dans le sein opposé. Au dire de la malade, le noyan que nous avons
signalé & la partie interne de la cicatrice est apparn an mois de février, e'est-a-
dire deux mois apris 'opération. Quant a Uinfiltration, elle daterait de six jours
senlement el :i'ar.t:t}mp;lgnt de vives donlears et de démmlgcai.mns,,

Os. IV. — Carcinome du sein droil, sans ganglions. — Ampula-
tion tolale du sein. — 6 mois apres, récidive dans la cicalrice el
dans Paisselle. — [islologiquement: carcinome encéphaloide.

Hamelin Julie, 28 anz, marchande des quatre saisons, enirée salle St-Marthe,
ne 18, service de M. Tillaux, le 27 mai 1888, Mére morte d'un cancer de
I'utérus i Pige de 50 ans, Pére mort asthmatique 4 60 ans, Pas d'enfants ; pas
mariée. 1l y a 7 mois, a regu sur le sein droit un coup et éprouva durant une
demi-heure une douleur triss vive. Au point frappé, c'est-a-dire a deux doigis
en dehors du mamelon, apparut une grosseur qui disparat au bout de 15 jours

Au mois de mars dernier, elle éprouva des souffrances plhis vives et, hientdt
aprés, elle remarqua une petite tomeur & la partie externe du sein droit, exac-
tement au point ol avaat st la |u'urni|'_-re grosseur. Les douleors dis-parumnt
au bout de pen de jours, mais le noyau persista. Actuellement celui-ci offre le
volume d'une noix, il parait bien limité, comme encapsulé, est umformément
dur, mobile sur le pectoral, et nous semble non adhérent 4 la pean. Pas de
ganglions dans Paisselle. Cette malade fut examinée par un grand nombre de
chirurgiens, dont la plupart penchérent vers un fibrome ou un adénosarcome.
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Celte opinion était également celle de notre collégue Demars et la nitre.
Mais, en saisissant doucement entre deux doigts la tumeur et en essayant
de plisser la pean, mais surtout en examinant comparativement le cdté
opposé, M. Tillanx nous fitvoir que 'adhérence des téguments, que nous avions
laissé passer inapercue, existail cependant, mais trés peu prononcée et limitée
i un poinl. Aussi, se basant sur ce seul signe (1), noire maitre conclul réso-
lument en faveur d'un carcinome, et amputation totale du sein ful pratiguée
lee 8 juin 1888. L'incision fut prelengée jusqu’a Paisselle, mais celle-ci ne renfer-
mait aucun ganglion appréciable an doigt. Réunion par premiére intention:
Examen histologique, par M. Darier. (Lettre de M. Darier i M. Tillaux,
en date du 10 juillet 1888 ) « C'est un carcinome. La masse principale de la
tumew présente des alvéoles remplis de cellules épithéliales, sépardes par

des mailles de tissu fibrenx assez larges, offrant par places quelques traces

d'inflammation. Dans le voisinage de la tumeur principale, se trouvent de
petits nodules de méme aspect, et dans le tissu en apparence sain il envoie
aussi de petits grains durs. Ces néoplasmes plus petits ont la structure du car-
cinome encéphaloide @ grosses masses épithéliales séparées par des travées
conjonctives tris délides, »

La malade est revue en janvier 1889 : apparition de deux noyaux durs au-
dessous de la ligne de cicatrice. Ces noyaux ont le volume d'un gros pois, et
font corps avec la peau, mais sont mobiles sur le pectoral. Dans Paisselle,
on sent nettement trois ganglions offrant les dimensions d'une noix. Les autres

ganglions et les viscéres paraissent sains. Etat général hon.

1] L'adhérence de la pean, qu'il ne faut confondre avee Vadhérence normale
du mamelon, eat un signe clinique de premier ordre, resardé méme par beauconp
d'autenrs comme pathognomonigque. Sans nous avancer aussi loin, nous pensons
que cette fugion précoce des téguments avee le néoplagme a une grande valenr
dangle dingnostic du carcinome i sa période initiale, Dans lea faits que nous avons
observés ¢e signe existait, alors que la malade ne s"8tait apergue de sa tumenr que
depuis trods semaings, un moiz, 2ept moiz, Dans les trois cas auxquels nons faisons
allngion, leg ganglions axillaires nétaient point encore appréciabiles 4 I palpa-
tion, Il nous semble que, contrairement & 'opinion d'un certain nombre dauteurs
allemands, la pean est presque toujours prise la premidee et que gon envahizge-

ment ne marche nullement de pair avee 'infection zanglionnaire, En France,

Gosselin, MM, Verneuil (&Faz. des hipit., 1852, n® 85} Tillaux, ont beaucoup in-
sisté sur la rapidité de cette adhérence cutanfe. Dans plusicurs observations al-
lemandes, il ezt dit, an contraire, que des carcinomes dont le début remontaitd 10
ou 12 mois, étaient parfaitement mobiles sur la peau ef sur les plans sous-jacents
Cette contradiction peut,i notre avis, s'expliquer jusqu’s un certain point. 11 fant,
en effet, savoir rechercher cette adhérence qui, trés souvent & la période initiale
du carcinome (laseule que nous ayons en vue), ezt limitée & un point, 4 une sur-
face lintaire. Dang ceg conditions, elle passera facilement inaperque,

L. 4
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Ops. V. — Carcinome du sein gauche. — Amputation partielle sans
ganglions, — Au bout de 16 mois, récidive dans la cicalrice.
— Ampufation totale du sein. — Histologiquement : épithélioma
pavimenteux fubuwle,

Juif, Rose, 54 ans, mariée, Entrée le 14 février 188#, salle Sainte-Marthe,
ne 3, service de M. Tillanx.

Pas d antéeédents. Pas daccidents inflammatoires du edté des mamelles. A
allaité un enfant.

En 1885, elle recoit un coup sur le sein gauche ; & la partie supérieure de
celui-ci parait, an bout de quelques semaines, une grosseur qui acquit rapide-
ment le volume d'une noix et qui fut extirpée par M. Bouilly & I'Hdtel-Dieu, en
septembre 1885, Le mal récidive 16 mois aprés Fintervention. La cicatrice
elle-miéme est ocenpée par 2 noyaux isolés, qui, aprés s'dtre réunis, ont donné
naissance i wne aleération, située a la partie supéro-interne du sein, trés prés
du steroum, @ 2 travers de doigt au-dessous de la clavicule et & une grande
distance du mamelon.

Cette uleération a une forme trés irréguliére, découpée en jeu de patience,
avec un rétrécissement 4 la partie moyenne, vestige dua point de séparation
des 2 uledrations primitives ; son grand axe est oblique en bas et en dehors et
a une longuenr de 7 cent. Bords violacés, taillés & pic ; fond rouge et granu-
leux. La perte de substance n'est pas doulonreuse spontanément ; mais, lors-
quon la touche, on provogque de vives douleurs. A la palpation on sent, an-
dessons de 'oleération et la débordant de toutes parts, une masse uniformé-
ment indurée, adhérente au grand pectoral. Le reste du sein gauche et le sein
droit ont une consistance et une apparence normales. Pas de ganglions dans
les creux axillaires, dans les régions sus et sous-claviculaires, Etal géndral
excellent.

Ablation totale du sein senl le 19 février 1888, Exeat le 5 mars. N'a pas été
revue,

Examen histologique de la tumeur récidivée, par M. Toupet. A un
faible grossissement, il est facile de constater que cetle tumeur est un épithé-
lioma pavimenteux tubulé, Ici le tissu conjonetif est pen abondant ; il est repré-
senté: par des travées trés minces circonscrivant des loges arrondies on allon-
gées, larges et remplies de cellules parfaitement colorées. La, on reconnait
encore vaguement 'aspect des acini glandulaires ; mais chaque acinos, au lieu

d'dre formet par une paroi tapissée d'une seule conche épithéliale, est remplacé

par un espace arrondi, complétement rempli par des cellules pressées les unes

contre les autres, Parfois il existe encore une lumidre centrale la oi le pro-

cessus st plus avancé. ;
Au liew de simples cavités arrondies, encore isolées, on a des boyaux aflon-
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gés ou anastomosés, Les vaisseaux ne paraissent pas envahis, le tissu élastique
de la tunique externe ne présente pas cette prolifération considérable que I'on
voit dans certaines variétés de carcinome.

Ops. VI. — Amputation totale du sein avec ganglions. — Aprés
6 mois, récidive dans la cicatrice. — Ablalion. — 2¢ récidive
dans la cicalrice aprés 13 mois. — Histologiquement : carcinome
squirrheux. — 3¢ récidive dans la cicalvice el dans Paisselle au
bouwt dun an. (1)

Larker Marie, dgée de 46 ans, instilutrice, entrée le 3 novembre 1888,
salle Sainte-Marthe, n® 14 bis, service de M. Tillaux.
Mére morte d'un caneer de I'utérus i Pige de 60 ans. Pas d'autres antécé-

dents.
En janvier 1887, I'amputation tolale du sein avec ganglions axilliires a até
B pratiquée pour une tumeur du sein droit occupant la partie inféro-externe de la
e région mammaire. Il y avait deux ganglions dans Uaisselle.

En juillet 1887, récidive sous forme de plusieurs noyaux au-dessus de la

moitié externe de la cicatrice ; ablation par M. Tillaux au mois d'aoit. Bien

| portante jusqu’en septembre 1888, Alors se montrirent au-dessous de la cica-

g trice résultant de la premiére opération quatre noyaux indorés, Ceux-ci ont

! augmenté rapidement de volume, au point d'offiir actuellement les dimensions

d'one noix ; ils sorft placés tous les quatre i extrémite interne de la cicatrice,

g sur la hande de tissu qui limite celle-ci inféricurement; 'un deux plonge dans 'ais-

selle. lls adhérent profondément au grand pectoral et font corps avee la peau.

Rien daps Pautre sein et dans les régions claviculaives. Ablation des noyaux
le 25 novembre 1888,

Examen histologique par M. Toupet. — Sur les coupes de ces nodosi-
tés (récidives) on ne retrouve plus aucune trace de la glande mammaire,
3 bien gu'en certains poinis, la coupe contienne du tégument cutané. Les papil-

3 les sont trés développées.
= An nivean des glandes sébacées, on trouve une vaste encoche remplie d'une
s matiére jaunitre ; mais, malgré le développement considérable des papilles,
- il est bien évident que la tumeur ne provient pas du corps muquenx de Mal-

i, pighi. Elle est constituée par des loges allongées, trés éroites, remplies d'élé-
-ments fortement colorés, qui n'ont pas absolument les caractéres des éléments

(1) Mous avons retrouvé cette malade 4 I'Hotel-Dien en février 1890, Elle &taif
revenue pour une récidive apparue en novembre 1889, Cette récidive enlevée par
M. Tiltanx le 11 janvier 1390, se présentait sons forme de 8 noyaux distribués
dang s bande cicatricielle inférieurs. 11 existait auwsszi une voluminenze réeidive
ganglionnaire, pour Uablation de laquelle on a dit réséquer la veine axillaive.
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épithélianx. Ils sont heaucoup plus petits et se rapprochent des éléments em-
bryonnaires ; mais lear situation dans ces loges circonserites par du tissn
fibreux adulte ne laisse aueon dowle sur la natore earcinomateuse de la
tumenr. Celte absence de toute trace de glandes, ces longues travées ressen-
blant & des éléments l:tllill“}'l'llflnﬂlli'i‘.‘g- permetient il allivmer 11u'i| s'ugil. I d'anie
tumeur avant envahi les zones en debors de Ja glande mammaire. Peu de
fibres élastiques ; pas de gros vaisseaux dans les coupes.

Ues. VII. — Ampulation lotale du sein; sans ablation de ganglions.
— Aprés 6 mois, récidive locale dans la cicalrice. — Hislolo-
giquentend (exmmen des 2 fumenrs) @ carcinome squirrheii.

MUe Barbarin, couturitre, dgle de 41 ans, enlrée le 4 mars 1883, salle
saimte-Marthe, ne 2. Service de M. Tillaox.,

Pére mort d'un cancer stomacal ; mére morte d'une alfection cardiaque. Un
fréve mort en bos dge 5 une seur bien portante. Pas d'enfant ; trés bien réglée.
Jamais de doulenrs mammaires.

Iy a7 mois, elle regut sur le sein gauche un coup de genou d'enfant, et,
deny maois plos taed, remarqua une tomenr oceapant la région sus-mamillaive.
Le néoplasme offre actuellement le volume d'un ceul de pigeon, adhére i la
pean el au grand pectoral. Rien dans Paisselle,

Le 7 mars, amputation totale du sein sans cuverture de I'aisselle. Réunion
par premiére intention. Drainage.

tevient le 15 septembre 1888 avee un gros noyau de récidive i la partie
moyenne de la eicatrice et dens son épaisseur, Ce noyian n‘adhére pas au grand
pectoral. Hien dans laisselle. Pas de signes de géneralisation. Ablation du
nmoyau. N'a pas é1é revue,

Examen histologique par M. Toupet. — 1° Tumenr primilive. —
La trame de ectle fumeur est formiee par un 11550 q'm'zj{m[‘lifadulle assez abon-
dant, creusé de petites loges iréguliéres, carcinomateuses. On trouve des zones
élastiques inliltrées également. comme les aréoles du tissu fibreux, par les cel-
lules du corcinome. Les gros vaisseaux et les canaux galactophores sont enve-
loppés par une tunique élastique épaisse, provenant d'un processus de dégé-
nérescence spéciale signalée plus haut (p. 25). Ce carcinome est développe
aux dépens de la glande mammaire.

o Tuwmeur de récidive., — Le tissn de soulénement ost librenx, crensd
toutefois de quelques loges trés minces, allongées, trés rapprochées les unes des
anlres. Nulle part, on ne trouve |1.:|H1nr¢',n{-e de enls-de- spe gﬂ.‘llllhﬂﬂh‘fs ANCIENS
ni de gros lobules carcinomateux que "on rencontre dans la glande mammaire
au début de sa transformation. Le processus se passe ici dans le lissu con-
jonetil et la tumeur offre, au point de vue histologique, 'aspect que P'on trouve
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ordimairement dans les récidives. Les vaisseaux présentent la dégéndrescence
élastique.

Ors. VIII. — Amputation partielle du sein sans ganglions. — Récidive
dans le sein opéré et dans l'aisselle aprés 8 mois. Ablalion tolale
avec ganglions. — Histologiquement : épithéliome pavimenleux
tubulé.

X..., opérée en ville par M. Tillaux le 20 octobre 1888, Pas de renseigne-
ments cliniques. Elle a subi 'amputation partielle du sein droit en juin 1887 ;
pas d'ablation de ganglions axillaires. Récidive dans le sein opéré au bout de
% mois, avec deux ganglions appréciables dans Paisselle. Amputation totale
du sein avec ablation des ganglions axillaires par énucléation.

‘Nous n'eussions pas reproduil celle note si incomplite, si 'Examen fiis-
tologique n'edt démontré qu'il s’agissait non d'un carcinome, mais d'un
épithélioma. VYoici la note que notre excellent ami Toupet nous a remise :
« Tumeur formée par des lobes arrondis, délimités par des zones fibreuses
assez larges, lesquelles portent des cloisons trés fines circonscrivant des es-
paces remplis de grosses cellules pavimentenses. Les boyaux sont les uns
allongés, les autres arrondis. En somme on a Paspect d'un épithéliome
pavimenteux fubulé. Pas de fibres élastiques autour des vaisseaux et des ca-
naux galactophores. Cet épithélioma est développé aux dépens des acini de
la glande mammaire »,

Ogs. IX. — Extirpation d'un carcinome mammaire el de ganglions
axillaires. — Aprés un mois, récidive dans le sein opéré. — Ampu-
lation totale. — Histologiquement : carcinome encéphaloirde.

Bigulia, 50 ans, couturiére, a été opérée par M. Tillaux le 28 février 1887.
a I'Hotel Dieu, pour une hernie erurale étranglée. Elle est sortie guérie en mars.

Elle revient actuellement pour une tumeur du sein gauche, qui est un
carcinome circonserit avec plusieurs ganglions dans Paisselle.

Celui-ei a débuté, il y a 5 mois, par un nodule fort douloureux au toucher.
M. Tillaux conseille I'ablation du néoplasme situé & la partie externe du sein.
La malade refuse, part 4 la campagne ; mais, comme la tumeur grossit rapi-
dement, elle se fait opérer an dehors. C'est Pablation de la tumeur seule avec
extirpation des ganglions qui a é1é pratiquée.

Guérison en quelques jours. La cicatrice est souple, linéaire, presque invi-
sible. Mais au-dessus et en dedans de celle-ci, on remarque une tumeur bien
limitée, du volume dune mandarine, non adhérente au grand pectoral, mais
fusionnée avec la pean, Cette tumeur a commencé i paraitre un mois environ
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apris la premiére opération ; etle occasionnail dabord d'assez vives souffrances,
qui ont diminué & mesure qu'elle angmentait de volume. Rien dans aisselle,
dans le sein du coté opposé.

Bon état général. Le 24 mai 1888, Amputation totale du sein avec ouverture
exploratrice de Iaisselle.

Drainage, Béunion par premiére intention. N'a pas é1é revoe.

Examen histologique de la tumeur de récidive, par M. Toupet, Les
coupes présentent i un faible grossissement une trame fibrense, mince, formant
des loges allongdes, étroites, remplies d'éléments épithéliaux. Le tissu conjonctif
est peu abondant. On ne rencontre de zone élastique ni aulour des vaisseanx
o autour des canaux galactophores. En somme, il s'agit d'un carcinome avec
prédominance des cellules carcinomatenses sur le tissu conjonctif,

Ops. X — Ampulalion lolale du sein avec énucléaltion des ganglions
axiliaires.—Aprés2 mois, récidive, probable dans la cicalrice, cer-
taine dans les ganglions sus-claviculaires. — Carcinome hépali-
que. — MHistologiqguement : épithéliome tubulé (atypique).

Ménochel, Marie, agée de 53 aos, entre salle St=-Marthe, n* 7, service de
M. Tillaux, |L‘J? wplt'lnhm 1888, Rien i relever dans lesantécédents héréditaives.
Aniécédents personnels bons. N'est plus réglee depuis deux ans. Pas denfants.

(et en mars 1888 que la malade a remarqué par hasard qu'elle portait
dans le sein droit une petite tumeur. Celle-ci ne provoquait ancone douleur et
naugmentait que fort lentement de volume, C'est senlement sar le conseil de
son médecin gue la malade vient consulter.

fitat actuel, — Les deux seins sont bien développés et leur volume est
sensiblement le méme. A la vue, on ne reconnail avcune lumewr ; ce n'est
qu'en touchant la partie supéro-interne du sein qu’on sent aossitot une indura—
tion; et en saisissant la mamelle, en la pressant d’avant en arriére surla paroi
thoracigue, on constate Ja présence d'une fumeur bien limitée, do volume d'un
citron, immohile sur les parties sous-jacentes, adhérénte 4 la pean; aseun
écoulement par le mamelon qui est fortement rétracté. Dans 1aisselle corres-
pondante, on reconnail plusieurs ganglions mobiles et indurés. L'¢lat général
est bon ; pas de signes de généralisation.

Amputation tolale du sein avec énucléation des ganglions malades, le 4 octo-
bre 1885, Kéunion compléte, sauf sur la partic moyenne oi la perte de subs-
lance est trop étendue. Guérison et exeat le 3 novembre 1888,

Lo malade revient dans les derniers jours de janvier 1889, Il existe un petit
point induré, suspeet, i 'angle interne de la cicatrice, et la malade se plaint de
douleurs dans Paisselle. Nous ne trouvons cependant pas de ;ughm taméfiés
dans cetle région, mais il en existe 2 assez mobiles dans le sus-clavicu-
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laire. Depuis quelques jours, toux séche, quinteuse et douleurs vagues dans la
peitrine. La matité hépatique déborde les fausses cotes de deux travers de
doigt et on sent nettement une nodosilé carcinomatense dans I'épigastre. L'hu-
méris diu edté droil n'est pas dounloureux i la pression. M. Tillaux n'intervient
pas, prescrit des pommades & Pextrait de eigué et & 'extrait de belladone.
Examen histologique, par M. Toupet. — Une coupe portant sur une por-
tion de la tumeur immédisement au-dessous de la peau, présente un derme et
un épiderme & peu prés intacts. Immédiatement au-dessous du derme, le tissu

_conjonetif est disposé en travées minces, allongées, circonscrivant des mailles

étroites, remplies de cellules épithéliomateuses ; plus profondément, on voit
de larges travées, limitant des zones arrondies paraissant correspondre i des
lobules glandulaires devenus carcinomateux. Les grosses travées dont nous
avons parlé tout i 'hevre présentent elles-mémes gquelques petites loges, rem-
plies de cellules épithéliales.

Dans la zone profonde, au contact du muscle, les fibres musculaires ont dis-
paru, la gai.na de chaque libre semble conservée et s'étre remplie d'éléments
épithéliaux. On peut suivre facilement la transformation a la limite.du muscle
envahi et du muscle sain. 11 s'agit ici d'un épithélioma tubulé de la glande
mammaire, épithéliome devenu carcinomateux et paraissant avoir une marche
trés envahissante. La méme forme histologique se retrouve dans les ganglions ;
toutefois, quelques-uns de ceux-ci semblent senlement, quoiqu'hypertrophiés,
avoir subi la dégénérescence graisseuse.

O8s. XI. — Carcinome du sein gauche avec ganglions axillaires,
— Ampulation lolale avec énucléation des ganglions malades.
— Au hout d'un. mois, récidive ganglionnaire dans 'aisselle
qauche. — Hislologiquement : carcinome fibreux.

Femme Foulon, 45 ans, baigneuse a I'Hitel-Dieu, entrée salle Ste-Marthe,
le 17 décembre 1885 (Service de M. Tillaux).

Rien & noter dans les antécédents de famille... Malade bien portante, bien
réglée, a fréquemment des migraines, et il y a deux ans, a eu des coliques
hépatiques. Début de Vaffection actuelle : 5 mois 4 la suite d'un coup.

Elat actuel. —Damsle sein gauche, ou plus exaclement a mi-chemin entre
le mamelon et P'aisselle, on constate U'existence d'une tumeur mal limitée, du
volume d'une noix adhérente i la peau et au grand pectoral. Un ganglion dans
V'aisselle. Etat général excellent.

Ablation totale du sein avec ouverture de Vaisselle le 30 décembre 1838,

Guérison.

Examen histologique, par M. Toupet. — Celte tumeur offre & I'exa-
men microseopigque les caractéres du carcinome fibreux de la glande mam-
maire. Le tissu fondamental est plutdl un tissu adulie. Les quelques canaux
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galactophores, dont on trouve encore les traces sur les coupes, sont enfourés
d'une zone élastique plus apparente que celle qu'on voit parfois circonscrire les
vaisseanx. Il est facile d’ailleurs de suivre an niveau de ces canaux galacto-
phores les diverses translormations que nous avons observées (coupe n* 10}
au niveaun des vaisseaux, mais iei, a mesure que la zone élastique rétrécit le
calibre du canal, elle est elle-méme envahie par des travées épithéliales. Cette
tumenr est développée aux dépens de la glande mammaire. —

Aprés la sortie de I'hdpital, la malade que nous voyions journellement, n'a
Jamais éé hien portante selle a lmljml:‘s: souffert du sein ﬂpﬁl'é, el épl‘{lll\'ﬂil
des fourmillements continuels, sans géne des mouvements. Nous 'avons exa-
minée le 15 janvier sans rien trouver de suspeet ; mais elle revient huit jours
plus tard, ennous disant qu'elle a de fortes donlenrs dans le hras. En chep-
chant altentivement, nous constatons  dans 'aisselle un noyau de récidive dans
les ganglions laissés en place. La cicatrice elle-méme est indemne. L'état géné-
ral est satislaisant.

Ops. XII. — Carcinome du sein gauche avec ganglions axillaires, —
Amputation tolale el curage axillaire. — Récidive dans le sein
droil six mois aprés, dans l'aisselle droile B mots aprés Uinfer-
venlion.

Elisa Lerat (veuve Darill, dgée de 43 ans, vient consulter M. Le Dentu &
St-Louis, le 20 octobre 1589,

Antéeédidents. — Pére mort de fiévre typhoide & Iige de 32 ans. Mére
dgdée de 69 ans, toujours bien portante. Un frére bien portant.

Ditbut. Enavril 1887 le 11 juin 1858, ablation totale du sein gauche avec
curage de Paisselle. L'état géndral était trés bon, La malade reste trois mois i
I'hépital, ear la perte de substance étail assez grande pour nécessiter le pan-
sement & plal. Cicatrisation terminée au bout de 6 mois. Celle-ci n'était pas
eneore compliéle que la malade s'apercut d'une grosseur dans le sein droit,
mnais n'y fit pas attention, Ao mois de janvier 1883, elle revient voir M. Le
Dentu, A ce moment, la lnmeur du sein est grosse comme une noix, el Pais-
selle droite renferme quelques ganglions. A partir de ce moment jusqu’en
aoit 1882, la tomeur reste stationnaire ; c'est depuis celte époque qu'elle a
augmenté rapidement de volume remplissant toute la mamelle.

['état général est resté satisfaisant. Dyspnée ; quelques migraines.

Actuellentent. — Le seindroit est volumineux comme une téte de fietos a
terme ; peau trés adhérente ; mamelon peu rétracté, Tameur non hosselée, i sur-
face unie, non douloureuse i la pression. Elle est seulement le sidge degqueliques
élancements spontanés, surtout i la partie externe du sein, point occupd par la
tumeur initiale, Le néoplasme est extrémement mobile sur le grand  pectoral.

Dans aisselle droite, quelques ganglions angmentés de volume. '

il




— 3 — |

u_aLH hDunm!mhqué iméprd,nn_-
ice de tumeurs métastatiques, labsence de tlumé-
Zh demande fnmmﬂe ﬂe la malade, m maitre

*mﬁqné par M. Toupet démontre qu'il s"agit d’un
glande mammaire et des ganglions. De nombreu-
des alvéoles, que limitent des travies con-
‘existe pas de zone élastique autour des canaux galac-
mm a.

peu pﬂl constante du tissu élastique dans In plupart des
1 aﬂingnl.lh par différents autenrs et notre excel
é notre attention sur elle. Cette hypertrophie des fibres
m les earactires indiqués plus haut (page 23}, n'est
 Ia rétraction cieatricielle et 4 I'atrophie rapide que
Eau\:mm lqum'huu:.
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CHAPITRE II

Considérations générales sur les récidives dans les carcino-
mes de la mamelle.

Nous nous sentons singuliérement embarrassé pour définir le
mol récidive et pour établir les caractéres qui différencient celle-ci
de la généralisation. « 11 est, écrit fort judicieusement Estlander,
beaucoup d'expressions qui, au premier abord, semblent avoir un
sens clair et nettement défini et qui, aprés mire reflexion, sont
tout a fait impropres et prétent le flane a la critique. Tel est le
mot récidive, » Si ce terme devait désigner dans 'espéce la repro-
duction d'une tumeur radicalement enlevée par le chirurgien, assu-
rément nulle ambiguité ne serait possible. Mais, il n'en est pas
ainsi, et il ne saurait en étre autrement, tant que l'essence méme
des carcinomes et le processus intime de leur évolution ne seront
pas élucidés. Quand les éléments néoplasiques reparaissent in loco
on dans les ganglions qui recoivent les lymphatiques de la région
malade enun mot, dans le champ opératoire, on dit qu'il ya récidive.
Mais, quand ¢'est dans un viscére éloigné que le néoplasme se repro-
duit, ou prononce plus volontiers le mot de généralisation. Lorsque
¢'est tout 4 la fois dans la cicatrice et dans la glande hépatique que
les éléments carcinomateux reparaissent & pen prés simultanément,
que les ganglions intermédiaires soient pris ou indemnes, dirons-
nous qu'il y a réeidive in loco et généralisation dans la glande
hépatique ¥ Quand au bout d'un ou deux ans, un cancer d'un
organe quelcongue succéde, sous la méme forme histologique, &
un cancer du sein radicalement enlevé par I'amputation totale de

i
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lamamelle et le curage de l'aisselle, s'agit-il d'une récidive ou d'une
généralisation ? Toutes ces questions ne sont point résolues. Aussi
ne faut-il pas s'étonner de voir, d'une part Volkmann (1) étudier sous
le nom de récidive la reproduction du néoplasme dans la cicatrice,
dans ses alentours et dans le systéme lymphatique efférent de la
glande mammaire, d'autre part M. Heurtaux (2), comprendra sous
ce terme « tous les cas o, aprés suppression de lapremiére tumeur,
il y a retour de néoplasie dans une région quelconque. » Entre ces
deux définitions, nous choisissons cellede M. Heurtaux, sans mécon-
naitre les objections nombreuses dont elle est passible. Mais nous
devons nous sl sous peine de laisser planer lincertitude
surlm;fmla qui suivent. Nous admettrons done, abétraction faite de
m théorie pathogénique, que la récidive d'une tumeur est sa
reproduction & la suite de son extirpation et qu'elle peut se faire,
tantdt sur place, tantot dans I'un des ganglions en rapport avec le

: néup]aame primitif, tantdt 4 distance dans divers organes, tantdt

enfin dans plusieurs points 4 la fois.

i Fl;liquﬁm:n GENERALE DEs nEcipives. — Cette [réquence est
mnﬂidérahle au point que Paget (3) admettait la reproduction des
mmmumgs mammaires 499 fois sur 500 el que Broca (4), en 1866,
éc:rwalt encore : « Pour ma part, j'ai va récidiver au bout d'un
o lgg:aa de temps variable, depuis quelques jours jusqu'a cing ans,
u toutes les tumeurs dans lesquelles jai constaté au microscope
" la pl‘éal!m:e des éléments cancérenx, i 'exception d'un squirrhe
. de la mamelle, que j'ai enlevé au mois d'aonit 15:”, chez une
'« dame de_Cognac, et qui aujourd’hui aprés 8 ans n'a pas encore
¢ récidivé ». Broca donnait comme proportion de guérison dura-

'hfa 1 pour 100. Bien que Velpeau ait déja aflirmé la curabilité

muma rare du cancer et que la chirurgie contemporaine I'ait défi-
nitivement mise hors de contestation, il n’en reste pas moins établi

(1) Beitr. zur Thir. 1875, Leipsig.

(2) HEURTAUX. Loo, ot p. 408,

(8] 81k JAMES PAGET. Leetures on fuwmonrs, 1885, London.
(4] BrOCA. Traité des tnmenrs, t. I, p. 538,
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que la récidive est la régle 4 peu prés constante, malgré les per-
fectionnements de la technique opératoire. Notre statistique, dressée
dans un autre but, ne nous permel pas de fixer numériquement la
fréquence générale. C'est, du reste, un détail d'intérét tout & fait
secondaire et c'est uniquement pour étre complet gque nous em-
pruntons 4 des mémoires récents les chiffres suivants :

Oldekop, dont la statistique est loin d'étre irréprochable, obtient
66,9 0/0 de récidive locale ou ganglionnaire. Sur 170 opérées de
Billroth & YVienne (1), 34 moururent des suites immédiates de l'inter-
venlion, 8 peuvent étre considérées comme définitivement guéries,
toutes les autres moururent de récidive ou de généralisation. Estlan-
der estime que sur 5 personnes opérées pour un cancer du sein, une
guérit, une meurt et trois autres ont des récidives. Henry, sur 149 cas
susceplibles d'étre utilisés pour le caleul de la fréquence générale
des récidives, en trouve 91,3 0/0, tandis que Schmid, assistant de
Kiister, arrive an chiffre de 79,5 0/0. On le voit, les résultats sont
assez variables, et ces éecarts de chiffres reconnaissent des canses
multiples. Les uns excluent des récidives tous les cas de réappa-
rition & distance, dans des organes éloignés et classent les cancers
viscéraux dans les tumeurs métastatiques, les autres font entrer
en ligne de compte les' deuxiémes et troisiémes reproductions. Le
chiffre de 91 0/0 indiqué par Henry pour les récidives telles que
nous les avons arbitrairement définies, nous parait répondre & peu
prés 4 la réalité ; nous avons du reste des raisons pour le croire
suflisamment exact. De tous les travaux que nous avons consultés,
aucun ne nous a semblé plus conseciencienx. L'histoire des faits ob-
servés par Henry a la clinique de Fischer a Breslau est fort com-
pléte : toutes les tumeurs enlevées ont été soumises au contrdle du
microscope et examinées par des histologistes de valeur, qui s’ap-
pellent Waldever et Kolaczek. Enfin, tont en acceptant la formule
de Volkmann, Henry n'a rangé sous la rubrique : « Guérisons défi-
nitives », que des malades restées depuis & ans sans trace de réci-
dive.

(1} In WINIWARTER. Lo, oif,
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2¢ Epogues n'AFPARITION DES RECIDIVES. — Si nous avons glissé,
sans nous y arréter, sur l'extréme [réquence, universellement re-
connue des récidives, c'est que le sujet n'en vaut guére la peine ;
el, de nos jours, c'est en comptant le nombre des malades guéries
qu'on apprécie les progrés réalisés dans la curabilité du carci-
nome. L'époque d’apparition des récidives doit, au contraire, atti-
rer toute notre attention; ce point mérite un long développement;
ear, on le congoit sans peine, il est d’une importance majeure dans
I'appréciation du pronostic et du traitement. Est-il besoin de le
démontrer ?

On sait que Volkmann a fait admettre le chiffre de 3 ans écoulé
sans réapparition du néoplasme, localement, dans les ganglions ou
les viscéres, comme le chiffre de guérison définitive. Voici textuel-
lement comment il s'exprime : « Lorsquaprés I'opération une an-
née entiére s'est écoulée, sans que 'examen le plus minutieux
puisse démontrer une récidive locale, des tuméfactions ganglion-
« naires ou des symptémes d'affections internes, on est en droit
« d'espérer une guérison durable; celle-ci est ordinairement cer-
« taine aprés deux ans révolus ; aprés une période de trois ans,
« elle est certaine presque sans exception ». Cette formule a été
adoptée par un grand nombre de chirurgiens francais, En Alle-
magne, elle a, pour ainsi dire, force de loi. Winiwarter est méme
d'avis que cette période triennale est trop longue. Nous ne vou-
drions pas cependant laisser croire que Volkmann ignore l'exis-
tence des récidives tardives ; mais, avee Oldekop, Sprengel, Hil-
debrand, il en proclame I'extréme rareté.

" Examinons si les documents (jue nous avons rassemblés nous
permettent de nous ranger 4 l'opinion des auteurs que nous venons
de citer. Nous rechercherons en premier lieu le moment auquel le
garcinome reparait de préférence, abstraction faite de toute influence
spéciale; puis nous envisagerons l'épogque de la récidive con-
‘sidérée dans ses rapports avec l'ige, le siége de la tumeur initiale,.
I'état du systéme ganglionnaire. Certes, bien d’autres détails seraient
fort intéressants et importants & élucider ; ainsi l'influence des trau-
matismes, de I'hérédité, de la grossesse, etc. Mais nous ne nous
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arrilerons pas sur ces points, dont beaucoup ont été étudiés dans
des thises récentes et dans des mémoires excellents (1), car nos
observations ne contiennent, & cet égard, aucun reusﬂignemgnf
qui vaille la peine d'étre mentionné.

1* Epoque générale d'apparition des réc:diws — Les 777
faits qui composent notre statistique ne sauraient nous servira étu-
dier cette question. Il en est que nous devons éliminer d'emblée;
ce sonl, d'une part, ceux oo I'époque est totalement passée sous
silence, d'autre part, ceux dans lesquels'histoire elinique fait sim-
plement mention de la date de I'ablation d'une récidive sans indi-
quer en méme temps le moment d'apparition de celle-ci. Enfin,
dans bon nombre d'observations, nous lisons ¢es mots, « la réei-
dive se fit dans la plaie » ou bien « aussitét aprés la cicatrisa-
tion » ou bien encore « trés pen de jours aprés l'opération ». Nous
croyons pouvoir fenir comple de ces [aits, et nous admettrons,
d'une fagon toutd fait arbitraire, du reste, dans les deux premiers
cas, le chilfre de 15 jours, dans le dernier, celui d'un mois, comme
« synonymes » des phrases précédentes (2).

En procédant de cette fagon, nous pouvons utiliser un tc-tal de
G87 cas ef, pour mettre un peu d'ordre, il nous fant envisager seé-
parément 'ablation des premiéres; secondes, et troisiémes féaidiv&ﬂ;
Pour plus de clarté, nous disposons, 4 l'exemple d'Estlander (3),
nos résultats dans le tableau suivant ; ‘ R

1) Voir NICATSE : Contusion comme cause de cancer secondaire. fov, de
Chir., sept, 1885, p. T05. FARET, Fafluence du troumatisme, cte. Thise de Pariz,
1881, n® 351. WiLsox. Cancer du sein dans la grossesse. Brit. Med. Journ., 1878,
P 474, ete.

12) Cette distinction que nous avons adoptée, faute de mieux, 4 lexemple de
Winiwarter ot de Sprengel, est tout i fait insuffisnnte, nous le savons. Doréna-
vant, pour fixer la date des récidives, il sera indispensable de reconnaitre. si
Popération a eu liew a ciel oweerd on non. Les obzervafions que nous avons
parconrues ne renfermaient pas & cet égard de renseignements précis. C'est pour

“eette mison que nous avons aceepté In distinction de Winiwartér.

(3] Loc. eif,,p. 792
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Winiwarter trouve, au contraire, pour les épogues correspon-
dantes, les chiffres de 270/0, 38 0/0, 34 0/0 ; et conelut que les deux
tiers des récidives se produisent avant la fin du premier mois. On
voit quelle contradiction existe entre les chillres de Winiwarlter,
basés sur un total de 91 cas et les ndtres, déduits d'un nombre bien
plus considérable. Nous ne ferions méme pas remarquer cette dif-
férence, si elle ne tirait pas & conséquence et si l'ouvrage de cet
auteur n'était universellement consulté en matiére de carcinome.
Beaucoup de moyennes s’y trouvent calenlées sur des bases inexae-
tes. Les résultats sont nécessairement fanssés ; et déja Albert (1)
de Vienne, en termes assez violents du reste, a critiqué les chilfres
de Winiwarter ; ils donnent une notion erronée, non senlement
relativement aux époques les plus habituelles de la reproduction
du carcinome mammaire, mais aussi, ce qui, dansl'espéce, constitue
un reproche bien plus grave, relativement aux guérisons dites défi-
nitives. N'avons-nous pas indigué tout & 'heure que c'est précisé-
ment Winiwarter, qui a proposé de porter a deux ans le chiffre expri-
mant I'épogue ot on a le droit de songer 4 la guérison définitive?

Si nous additionnons les chiflres des premiéres el secondes réci-
dives, ainsi que le font la plupart des auteurs, on voit que :

156 d'entre elles se sont produites avant la fin du premier mois.
a82 B " " entre le début des deaxidéme et 7e mois,

150 " " " entre le début des septitme et 130 mois.
82 » n » dans le cours de la deuxiéme année.

25 » " o dans le cours de la troisidme année.

26 » » " aprés trois ans révolus.

Cette vue d'ensemble indique bien que le maximum de repro-
duction tombe dans le cours de la premiére année ; mais,
surun total de 821 récidives, il n'en est pas moins vrai que 51
d'entre elles paraissent seulement aprés la fin de la deuxiéme
année, autrement dit 6 0/0, el cette proportion s'éléved 6,5 0/0,
si on ne tient comple que des premiéres récidives : ¢'est presque
le chiffre des guérisons enregistrées comme définitives par Kaeser
(7,5 0/0) et Henry, (8,7 0/0). 5i 'on s'occupe seulement des réap-

(1) ALBERT Ceber die Heilbarkeit des Krebses :Il_!rcli operative Bahandlung.
Wianer Mediz Presse, 1885, no 61, p. 1,604,
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paritions dites tardives, qui surviennent aprés 3 ans révolus, on
trouve le chiffre faible, mais cependant respectable, de 25, ou,
pour parler le langage de la statistique 3,490/0, presque le nom-
bre des cas guéris de Winiwarter 4,7 0/0 !

Et qu'on ne vienne point nous accuser d’avoir choisi avec prédi-
lection les faits connus de récidive tardive, pour les faire peser
dans la balance. Dans notre statistique ne figurent, ni le fait de
cette dame de Constantinople, dont parle le professeur Verneuil (1)
« opérée il y a 34 ans et qui, 30 ans aprés l'ablation de la tumeur,
a vu son cancer récidiver sous la méme forme anatomique, rigou-
reusement déterminée par le microscope », ni ces faits extraordi-
naires de Velpeau de récidives aprés 12, 14, 16 ans, ni celui plus
étonnant encore, publié (2) par notre éminent compatriote, le pro-
fesseur Eugéne Beeckel, d'une femme i laquelle un chirurgien de
Strashbourg amputa la mamelle en 1827 et qui n'eut de récidive que

“29 ans plus tard, puis mourut au bout de 9 ans, en 1865, a l'dge

de 86 ans! Nous avons, au contraire, puisé la plus grande partie
de nos éléments statistiques aux mémoires des chirurgiens, parti-
sans convaincus de larges ablations avec curage axillaire.

Aussi les chiflres précédents doivent-ils nous rendre plus cir-
conspects : nous sommes loin de nier U'exactitude de la formule de
Valkmann, maisnouscroyonsqu'ellea letort d'étretrop générale
etqu'elle ne fait pas suffisamment la part du siége analomique
et lopographique des carcinomes. Ne sait-on pas qu'ils sont loin
d'évoluer sous le méme aspect, aveclaméme rapidité sur tous les ter-
rains, abstraction faite. cela va sans dire, de toute considération
d'dge, d’hérédité, d'état général de l'organisme, d'affections dia-

(1} Comptes rendus du Congrés francais de Chirurgie, 1888, Sfance du 17 mars
(matin]), p. 267.

{2} E. BoEoEEL, Do I'opportunité des opérations de cancer. Fasetts médicale
de Strashourg, 1870, p. 270. Nous avons ferit & M. Boeckel au sujet de cette
malade ; il nous a répondu qu'il g'agissait bien d'un ecarcinome et que Ia pikce,
conservie dans 1'aleool, avait éé examinge par Lobatein, Nous profitona de oc-
casion pour remercier tréz sinctrement M. Bockel pour les renseignements qu'il
a bien voulu nous envoyer et qui nous ont été dun grand gecours danz In rédac-
tion de ce mémoire,
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thésiques, de nature histologique, ete. Or, pour le carcinome du
sein, il nous faut bien reconnaitre quel'aphorisme de Volkmann
ne répond pas & la réalité des faits. Nous nous abstiendrons, pour
abréger ce sujet, d'entrer dans de plus amples développements ; les
chiflres indiqués ci-dessus sont une preuve assez manifeste a 'ap-
pui de ¢e que nous avancons.

Aussi croyons-nous que, malgré les efforls des chirurgiens, le
moment n'est malheureusement pas encore venu, oil on pourra
parler de guérison durable des carcinomes. Ce mot est actuellement
fort courant, est-il justifié ? Peut &tre pour les cancroides, les épi-
théliomas, réputés moins malins, peut ébre aussi pour les carei-
nomes de quelques organes ; mais il ne l'est certainement pas pour
les carcinomes de la mamelle, pas plus que pour ceux du rectum.
Il convient d'étre plus réservé : beaucoup de chirurgiens francais le

pensent. Yoici ce que disait l'an dernier au Congrés de Chirurgie

notre distingné compatriote M. Jules Bowkel (1) : « Il est généra-
« lement admis que, lorsqu'un néoplasme opéré ne récidive pas au
¢« bout de trois ou quatre ans, la guérison peut étre considérée
« comme définitive. On dresse des statistiques en conséquence. O,

¢« & mon avis, cette maniére de faire est entachée d’erreurs nom-

« breuses.... Tout d'abord, ainsi que je compte le démontrer par
« de nombreux faits personnels, la récidive est souvent tardive.
« Onn'a pas le droit par conséquent d'admettre que des opérés
« qui ont résisté pendant trois ou quatre ans soient désormais &
« l'abride toute atteinte ultéricure ». Par une lettre en date du
L% septembre dernier, M. J. Backel, avec une obligeance, dont nous
ne saurions trop le remercier, a bien voulu nous donner des rensei-
gnements complémentaires sur les opérées dont il a parlé an Con-
griés. Bien que quelques-uns des détails qu'il nous a fournis seraient
micux placés & un autre endroit de ce travail, nous rectifierons ici,
dans leur ensemble, les résultats consignés, p. 272 du Congrés,
article Sein (1877 4 1886). Pour les récidives, toules se sont pro-
duites dans la cicatrice de l'aisselle et n'étaient plus opérables,

(1) JuLes BoecKEL. Statistique ef rézultats Hoignie de 104 opérations de can-
ver, Congres frane. de Chirnrgie, 1888, Comples rendus, p. 270 ot suiv,
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quand les malades ont été revues, & Pexception de deux, qui ont
repullulé dans la cicatrice aprés 5 et 12 mois.

D'autre part, parmi les opérées qui n'avaient point en de récidive
aprés une période de trois ans, M. Boeckel en a revu un certain
nombre depuis 1'an dernier; chez l'une d'elles, c'est au bout de
3 ans 1/2 que la récidive s'est produite dans le sein du cité opposé:
¢hez une autre, dont I'observation est consignée dans les Bulletins
de la Société de Chirurgie, 1889, p. 363, le carcinome a reparn
aprés 5 ans dans les ganglions axillaires et sus-claviculaires.

Tous ces faits sont suflisants pour démontrer qu’il ne serait pas
iputile de modifier pour la mamelle la formule de Volkmann, et de
I'énoncer ainsi :'Lorsgue QUATRE ANs au moins se sont écoulés
aprés une ablation de carcinome du sein, sans que [examen
minutieux de la cicalrice, des ganglions, des organes éloignés
ail révélé des traces de récidive ou de généralisation, on pourra
espérer une guérison, nous ne dirons pas définilive, mais ren-
ronaine. Les chiffres de Kanig (1) viennent a 'appui de cette facon
d'envisager la curabilité ; ses observations de carcinus mammaire,
dont nous n'avons point tenu compte, parce qu'elles ne sont pas
pub]iéas en détail, lui fournissent méme le chiffre énorme de
15 0/0 de récidives tardives ; et il ajoute que, sur 19 malades qui
sont définitivement guéries depuis 3 ans, il faut s’attendre, avee
une pareille proportion, & en voir un certain nombre qui présenter
des reproductions tardives,

Ces récidives, qu’elles soient par continuation on par répullula-
tion, méritent de n'étre jamais perdues de vue par le chirurgien,
lorsqu'il est appelé & se prononcer surle sort réservé i ses opérées.
Paget va méme plus loin que nous ; il réclame un délai de dix an-
nées sans récidive pour étre autorisé i croire & la guérison. La
statistique de Gross (2) ne comporte, sur 527 carcinomes dont
57 avatent dépassé 3 ans, que 10 cas dans lesquelles la malade n'a-

-

(1) Kii¥ig. Ueber die Prognoze der Carcinome nach chirurgisch en Eingriffen,
mit besomderer Berieksichtigung der Carcinome recti drchie, f. Klin, hiv,

1888, p. 461.
12} GRogs, Medical News, 22 janvier 1882,
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vail présenté ancune trace de récidive avant la diziéme année,
¢'est-a-dire 2 0/0.

2° Epoques d'apparition des récidives envisagées suivant un
certain nombre de circonstances. Il est certain, qu'en dehors de
Ihérédité, des états diathésiques dont nous ne parlerons pas iei,
d'auntres facteurs méritent d'étre pris en considération pour appreé-
cier la date d'apparition des récidives. Nous voulons parler de
I'dge, dusiége initial du néoplasme, de ses caractéres histologiques,
de I'état du systéme ganglionnaire an moment de l'intervention.
Bien que nous ayvons recueilli sur ce point des renseignements
assez complets, nous ne sommes arrivé a aucun résultat qui ne
soit connu. Aussi nous dispenserons-nous de traiter ce sujet dans
tous les détails. 3 :

a) Il est bien vrai que la rapidité d’apparition des récidives est en
raison inverse de I'dge des malades; cela ressort du tableau sui=-
vant :

HOMBRE DE= ATE. I-IPNDE MOTENNE A LAGQUELLE

MALADES — SE PATT LA EECIINVE
107 entre 21 ans et 40 ans. 2 mois 1/2 aprés la 1t opération.
119  de 40 i 45 ans. 4 3 i» : 52

106 de 454 50 — b " " N

139  de H0 4 60 — 2] » » "

24 (e G0 4 B — 8 " » i

A debbaT8 — 5 a " -

Toutefois, il est essentiel de noter que les chilfres précédents
sont de simples moyennes, et qu'il existe des exceptions nombreu-
ses ; ¢'est ainsi, par exemple, qu'on voit surtout des malades d'un
certain dge, entre 45 et 50 ans, présenter parfois des récidives loca-
les coup sur coup, sans qu'on puisse expliquer ces faits d'une
fagon plausible, méme en faisant intervenir le degré de malignité,
facteur si souvent invoqué pour eacher notre ignorance. Des excep-
tions d'un autre genre sont beaucoup moins fréquentes ; il est trés
rare de voir le carcinome reparaitre in loco ou dans les ganglions
au dela d'une période de sept mois chez les femmes jeunes.

Les récidives ultérieures nous ont paru, si nous en croyons
nos faits statistiques, se faire & des époques variables ; mais, lors-




qu'elles doivent se produire, elles paraissent 70 fois sur 100
avant le début de la deuxiéme année, et les 3°, &° récidives se suc-
cédent 4 échéances de plus en plus courtes. Il est des faits curieux
au point de vue doctrinal, ce sont ceux (voyez page 59). dans
lesquels le earcinome parait guéri, il reste silencienx pendant plu-
sieurs années; puis, tout d'un coup, se produit une série de récidi-
ves « subintrantes ».

I} En dehors de I'dge des malades, la nature histologique du néo-
plasme joue un role incontestable, nous le verrons dans un instant.
En est-il de méme de son si¢ge lopographique ? Nous avons noté
avec soin, quand les mémoires originaux en faisaient mention, la
date présumée & laquelle le carcinome a été remarqué pour la pre-
miére fois, le sié¢ge qu'il oceupait par rapport au mamelon, les adhé-

" rences au grand pectoral, espérant que nous pourrions tirer de ces

particularités quelques déductions utiles au pointde vue de I'époque
d'apparition et du siége des reproductions carcinomateuses. Ce tra-
vail a été en pure perte et auncun fait saillant ne s'est dégagé de nos
caleuls, 11 est, {:ependam, une remarque que nous tenons a faire
ressortir, bien qu'elle ne touche nullement 4 la question des récidi-
ves. On a dit et écrit que les noyaux carcinomateux, toutes choses
égales d'ailleurs, s'accompagnaient plus tardivement de retentis-
sement ganglionnaire, lorsqu'ils occupaient le segment interne de
la glande mammaire ; on trouve également beancoup d'auteurs,
{nous parlons ici des anciens auteurs) qui soutiennent que le car-
cinome situé en dedans du mamelon, assez prés du sternum, pro-
duit trés rarement l'infection des ganglions axillaires et que le
transport des éléments carcinomateux a lieu, avee une telle locali-
sation, vers les ganglions intra-thoraciques. Cette assertion ren-
ferme tout & la fois une vérilé et une errear. Nous pensons (voyez
chapitre V), qu'un certain nombre devaisseaux lymphatiques dela
mamelle sont bien réellement, 4 I'encontre de I'opinion classique,
tributaires des ganglions mammaires internes ; mais nous ne pou-
vons leur attribuer un territoire pour ainsi dire Jéfini et isolé, et
dire que les vaisseaux absorbants qui viennent y déboucher, pren-
nent uniquement leur origine dans le segment sternal de la glande
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mammaire. [l n'existe, 4 cet égard, auncun département lymphati-
que et la plus grande diversité semble, an contraire, présider a la
distribution de ces vaisseaux. Il est facile d'en fournir la preuve.
Sur 58 cas, dans lesquels il est spécifié que le noyau carcinoma-
teux était situé en dedans du mamelon, il y avait 46 fois des gan-
alions dans l'aisselle ; dans les autres, le creux axillaire était vide.
DY'autre part, dans ces 46 cas, I'adénopathie existait en moyenne
dés la fin du 13° mois ; et, des caleuls nombreux ayant démontré
4 Hildebrand et 4 Benno Schmidt que le retentissement ganglion-
naire se produit en général entre 11 et 15 mois, quel que soit le
siegre inilial du néoplasme, on voit que la différence est a4 peine
appréciable. Aussi, eroyons-nous pouvoir conclure avec assez de
précision gue U'époque et le siége de Uenvahissement des gan-
nlions ne sont nullement en rapport avec la localisation ini-
tiale du carcinome mammaire.

1. Sikce pes rEcipives. — Dans le chapitre que nous consa-
crons aux récidives dans leurs relations avee l'étendue de l'opé-
ration, nous dresserons ici un tableau général de ces localisations.
Dans les lignes qui suivent, nous recercherons uniquement si
I'état du systéme lymphatique et I'dge des malades influencent le
sicge des reproductions néoplasiques.

1* Sidge desrécidives suivant U'état du systéme lymphatigque.
— 1l est tout a fait indispensable, pour acquérir, & cet égard, des
notions exactes, de séparer les carcinomes avec ou sans infiltration
des ganglions. Nous n'adopterons pas la division de Kister (1) et
de son éléve Hans Schmid (2), qui, se plagant uniquement sur le
terrain histologique, disent avoir trouvé toujours, saul dans deux
cas, des ganglions altérés dans laisselle. La distinction que nous
élablissons est purement clinique et doit étre comprise ainsi: gan-
glions appréciables ou inappréciables & la palpation.

(1} KuvsTER. Verbandlungen der dewfschen, Gesellschaft fir Chirnrgie, 1883,
XI1I, I, p. 83-88, II, p. 285,
(2) Bepain, Lec. oif., p. 141,
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. a) Nous avons rassemblé 248 carcinomes opérés avant toule
infection ganglionnaire (ganglions axillaires, sus et sous-clavien-
laires). Dans ce nombre rentrent presque les 2/3 des malades, chez
lesquelles on a pu extirper deux ou plusieurs récidives successi-
ves. Il ne fandrait pas croire cependant que le résultat définitil ait
été meilleur que dans les cas opérés avee infection des ganglions
lymphatiques ou dans ceux on la premiére récidive était d'emblée
déclarée inopérable. Ces faits indiquent seulement, ainsi que le dit
fort bien Winiwarter, que l'intervention précoce, antérienre A
toute participation cliniquement appréciable des ganglions axil-
laires, est, dans une certaine mesure, capable de modifier, de retar-
der la marche du processus carcinomateux. En recherchant la
localisation premiére des récidives aprés I'ablation partielle ou
_totale de la mamelle, sans infiltration des ganglions, nous trou-
vons que, sur ces 248 cas, la récidive oceupait la cicatrice seule on
son voisinage immédiat dans 136 cas.
Dans 48 autres cas, elle siégeait dans les ganglions seuls, enfin,
dans les autres, les récidives étaient diversement combinées.

Carcinomes du sein opérés avant toule infection ganglionnaire
appréciable (1).

SIEGES DES RECIDIVES EOMIEE !'llrilﬂ'!-u':]‘u'-x
o P L1
Bécidives locales, . . . . = « . « . « «. 134 b 00
L b R B R e T e | 19 00
Combinaisons diverses de récidives locales
el ganglionDaires. « « v = « s « » 4 » 41 16 0/0
Organes éloignéssenls. . ., . . . . ... 25 11 0/0

Cuant aux récidives ultérieures, c'est tantdt dans 'aisselle, tan-
tot dans la cicatrice qu'elles se font avec le maximum de fréquence.
b) Les résultats consignés dans le tableau suivant, dressé daprés
482 carcinomes du sein opérés lorsqu’il existail déji des gan-
(1} Nous eussions di séparer ici les récidives se produisant apris Iextirpation
ilu carcinome seul et aprés amputation totale du sein; nous les avons cependant
réunies en un seul tablean, parce que les risultats que 'on obtient par ces caleuls

successifs sont genaiblement concordants, Une remarque analogue 2'appligue an
tableau suivant.
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glions dans l'aisselle, le creux susclaviculaire, ete. différent un
peu de cenx que nous venons d'obtenir.

Careinomes du sein opérds avec infeclion ganglionnaire.

BIBGES DES REOIDIVES ROMARES PROFORTION

- - TOUR 00,

Récidives locales. . + - « = . . S e | 45 0/0

AT | [T | S U S G 11 0/0

Région sus-clavienlaire . . . . . Sl e i 8 0/0
Récidives locales el ganglionnaires com-

i T P Ll e e e i o s e 13 0j0

Récidives & distanee. . . . . « .« . . 97 20 0/0

On voit qu'ici s'impose la nécessité d'une rabrigque spéciale pour
les ganglions claviculaires et on s'étonnera sans doute de voir la
récidive axillaire encore représentée par le chiffre de 11 0/0. Quant
aux récidives de récidive, elles sont loin de se présenter sous un
aspect aussi favorable au point de vue opératoire que celles de la
precédente catégorie. Plus rares, dans le territoire du sein opéré,
elles semblent an contraire fuir la région primitivement atleinte et
se: localiser fort souvent dans les ganglions profonds et inférieurs
du cou. Toutes ces particularités s'expliquent quand nous aurons
fait remarquer que le tableau précédent contient un résumé syn-
thétique des amputations du sein avee simpleL énucléation des
ganglions malades et des ablations de la mamelle avee curage
systématique de V'aisselle. — Les chiffres énoncés plus haut, mon-
trent les résultats bizarres auxquels on arrive, faute d'établir dans
I'étude des récidives, des distinctions rigoureuses (voy. plus loin
fin du chap. IV.)

2* Sitége des récidives suivant 'dge. — Nous avons eu l'occa-
sion d'indiquer plus haut 'importance de I'dge relativement & la ra-
pidité de la reproduction néoplasique ; nous nous sommes demandé,
si ce facteur étiologigue ne jouait pas un rdle dans la localisation
des récidives. Notre statistique nous permet de tirer sur ce sujet
quelques renseignements, qui sont inléressants et présentent une
certaine valeur pronostique ; ils doivent étre pris en sérieuse con-
sidération par le chirurgien, lorsqu'il est seul juge de la situation
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et qu'il n'est pes obligé de prendre le bistouri pour obéir aux ins-
tantes sollicitations de la malade. Le tableaun suivant donne & cet
égard des renseignements suflisants :

SIEGES

DER FREMIERES HECIDIVES
I

AIEGES
DER ARCONTES RECIDIVES
e —

(e xinien

icatnee
ek

panglives

Ganglias
seal

Tidtkres

Cicalfies

Cieatrice |
# |

panglieat |

ST
wah

Yiscbres l

| Entre 21 et 40 ans.
Entre 40 ¢t 50 ans.
| Entre 50 et 680 ans.

0%

16%
3%
| 20%
8%

5%
14 %
19%
T%

199

Fnr
ie

3%
0%

8%
B o
7695
959

15 %
b I

= 0

32w
245
13%

Au deld de 60 ans,

On voit, sans que nous ayons besoin de pousser plus loin notre
analyse, que plus le sujet est jeune, plus les récidives dans la cica-
trice, les récidives veéritablement locales, diminuent de fréquence,
tout en restant prédomninantes ; en outre plus il estjeune, plus aussi
le mal se propage rapidement, non seulement dans les ganglions,
mais aussi dans les organes éloignés.

IV. REcipives cONSIDEREES SUIVANT LES FORMES HISTOLOGIQUES, (1]
— Ce n'est pas uniquement 1'ige, mais également la variété histolo-
gique du carcinome qui nous fournit des indications thérapeutiques
d'une certaine valeur. Toulefois nous sommes sur ce chapitre bien
plus pauvres en renseignements susceptibles d'étre untilisés dans
un but réellement scientifique. Tout d'abord nos ohservations
d'emprant, bien que la grande majorité d'entre elles aient recu la
sanetion du microscope, sont de valeur fort inégale, et bon nombre
d'entre elles portent la simple mention : « Diagnostic histologique :
a 6té fait : carcinome ». C'est li une donnée insuffisante, car, nous
I'avons répété dans le précédent chapitre, c'est uniquement du
carcinome que nous Nous occupons, et nullement du cancer, de la
tumeur maligne. I)’autres faits sont bien plus précis et portent une
ctiquelte plus exacte : squirrhe, encéphaloide, carcinome médul-

{1} Ce paragraphe aurait dd étre placd immddiatement aprés les conzidérations
relatives 4 I'nge des malades.

K.
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laire, tubulaire, ete. Nous avons seulement mis i contribution les
observations de la seconde catégorie (1).

Nous adopterons la division que donnent dans leur Manuel
MM. Cornil et Ranvier et nous examinerons successivement les
carcinomes squirrheux, encéphaloides, colloides et villeux.

1 Carcinomes squirrheux. — Nous réunissons dans les
tableaux suivants les faits intéressants relativement aux époques
et aux siéges des récidives dans cette variété de néoplasmes. Ces
squirrhes sont dans notre statistique an nombre de 163.

EPOQUES IES RECTDIVES HIBGES DES RECIDIVES
De l'opération i la fin du

1 mois. . o o . » 21 12000 Cicatrice.. o o4 . = 117 ; 71 0/0
Du 2¢ au 6° mois. . . 37 | 22 0/0  Cicatrice et ganglions . 14 | 8 0/0
DuTeanl2e. . . . -89 | 54 0/0 Ganghonsseuls. - . . 12| T 0/0
DelidZans. . . . . 3| 10/0 Sein du coté oppost . . 3| 10/0
De2d3ans. . ., .. 3| 160 Plévreset poumons . . 15| 9 0f0

Récidives tardives. . . 10 { 6 0/0  Autresviscéres (foieete.). 21 1 0/0

2 Carcinomes encéphaloides. — Yoici un tablean, dressé
d'aprés les mémes bases, pour les carcinomes encéphaloides, au
nombre de 63 :

EFOQUES DES RECIDIVES SIBGES DES RECIDIVES
D}e 'opération i la fin du

1=r mois... . - . . 19 ] 30 0f0  Cicafrice.. . . . . . . 22y 850/
I 2= au 6= mois. . . 23 | 37 0/0  Cicatrice et ganglions . . 9 | 14 0/0
DuTeani2e,. ., .. 16 | 24 0j0 Ganglions senls . . . . 13 | 21 0/0
DelaZans.. . .. 5| 80f0 Sein dochté opposé . . 7] 11 0/0
De2d3ans.. ... Plévres et poumons. . . 4| 6 0/0

Récidives tardives, . . 1 2 00 Autresviscéres (foie,ete). 8 1 13 O/0
Bien que nos faits soient recueillis tout & fait au hasard, nous

(1) ¥ous avons &8 frapps dans examen des pitces que AL Toupet a bien voulu
nous montrer et nous expliquer, de wvoir que denx cas dur nenf (oest-d-dire
22 0/0) parmi les faits que nous avons observés et qui ont dvolud eliniguement
comme de vérikables eorcinomes, n'ftaient antres que des épithéliomas pavimen-
teux tnubulés types (observations V et VIII} développés anx dépens de la glande
mammaire. De semblables faitz ne viennent-ils pas 4 lappui de Popinion des au-
teurs qui rangent lez épithiéliomas ef les carcinomes dans une méme famille ?




trouvons dans les chiffres quelques renseignements. [ls ne sont pas
nouveanx et confirment 'opinion classique. On voit que 1'époque
des reproductions avant 3 ans est bien plus précoce pour 'encé-
phaloide que pour le squirrhe; pour le premier, ¢'est depuis l'in-
tervention jusqu'a la fin du 6°, pour le second du 7° au 12° mois,
que les récidives ont leur chiffre de fréquence maximum.

Leur sitge offre aussi des différences, et, tandis que le squirrhe
reparait surtout dans la cicatrice, le carcinome médullaire a une
marche bien plus envahissante. Les points d'élection de ses réci-
dives le démontrent. La cicatrice dans les deux cas, tient la téte,
mais elle est serrée de prés, pour la variété encéphaloide, par le
chiffre des ganglions. On le voit, les récidives locales sont bien
plus fréquentes dans le squirrhe; c'est sans doute parce que le
chirurgien est plus économe dans l'ablation des téguments.

Suivant Billroth (1), le squirrhe aurait une tendance trés marquée a
amener les dépots secondaires dans la colonne vertébrale. Nos chif-
fres ne nous permettent pas de tirer une déduction i ce pointde voe.

3* Carcinomes colloides. — Les carcinomes colloides sont rares
dans le sein comparés aux squirrhes et aux encéphaloides; nous
n'en avons réuni gque 6 cas suflisamment explicites et nous ne vou-
lons pas, avee des documents aussi insuffisants, baser une opinion,
qui aurait grande chance d’étre entachée d'erreurs. Les carcinomes
colloides ont fait I'objet d'un travail de Simmonds (2) et nous nous
contenterons de résumer ses idées. Aprés avoir cité deux cas de
cette variété de néoplasmes, I'un, chez une femme de 43 ans, qui
mit plus de 16 ans & évoluer et fut traité avec sucees, cest-a-dire
sans récidive an bout de 3 ans), par 'amputation totale du sein
avec ablation des ganglions axillaires, I'autre chez une femme de
73 ans, qui, non opérée, amena au bout de onze ans seulement la
mort par cachexie et généralisation intra-thoracique, Simmonds
s'éléve contre l'opinion généralement recue d'aprés laquelle, avec
lintestin, le sein serait le siége d'élection de cette forme de cancer,

(1). BinneoTH, Die Erankheiten der Brustdriisen. Dewtsohe Chir, Lieferung, 41.

[2) StammosDs. Ueber den Gallertkrebs der Brustdriise. Dewbseh. Zeitech, 1,
Chir, 1884, t. XX, p. 7431,
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[aprés ses propres faits et cenx d'autres auteurs, il conelut que
le carcinome colloide évolue dans le sein beancoup plus lentement,
envahit bien plus ravement les ganglions axillaires, récidive bien
moins souvent que les autres variétés de carcinomes mammaires.

4* Carcinomes villeux. — Nous indiquerons uniquement pour
étre complet, cette forme que MM. Cornil et Ranvier (1) ont les
premiers différenciée au point de vue histologique. Voici, sur cette
variété, les idées émises par un auteur anglais, Bowlby (2), qui la
désigne sous le nom de « duct carcinoma ». Cette forme ne se
rencontrerait guére qu'a la période moyenne de la vie, serait pré-
cédée pendant un temps assez long d'un écoulement de sérosité par
le mamelon avant qu'on ne constate dans la mamelle la présence
d'une tumeur. Celle-ei g'aceroit trés lentement, retentit rarement
sur les ganglions, ne s'accompagne que dans des circonstances
exceptionnelles d’adhérences de la pean et de rétraction du mame-
lon. Toutefois, le néoplasme est souvent placé trés prés de celui-ei ;
il est rarement unique, mais constitué par une série de nodosités
fermes, ou élastiques, ou dures comme dans le carcinome. A une
période avancée de son évolution, on le confond aisément avee un
cysto-sarcome ; mais 'examen microscopique permet toujours de
trancher la question. En somme, ¢'est une variété de cancer i pro-
nostic assez favorable ; on sait qu'il peut récidiver sur place oudans
les ganglions; mais on ne connait pas d'exemple de généralisation
ou de reproduction dans les viscéres éloignés.

Aprés avoir esquissé en quelques lignes les principanx faits
relatifs aux siéges des réecidives et aux époques de leur apparition,
nous devrions disenter leurs causes et leur pathogénie ; mais ¢'est
{4 dessein que nous avons négligé ce edté du sujet qui nécessile,
pour étre éudié avee fruit, des connaissances histologiques que
nous ne possédons pas. Aussi arrétons-nous ici les considérations

(1} Loe, citate, p. T

(2] BowLey. Cazes illustrating clinical course and structure of ductus cancers or
vilzols carcinoma of the breast: In Si- Bardlol, Hesp. feporis, 1888, X1V, p. 363,
Voiranssid ce sujet, Proers, Heit. Wed. Jowrn., 1888, p. 583, ot Moox. Edind, Mfed,
Jowrn,, 1885-1886, p. 535-540,







CHAPITRE 111
Des récidives locales.

Parmi les récidives, les plus fréquentes sont celles qui se pro-
duisent dans la cicatrice, dans son voisinage ou dans les couches
sous-jacentes a la pean, ¢'est-d-dire dans le tissu cellulaire sous-
cutané et dans le muscle pectoral. Ce sont ces récidives, oceupant
la région du sein opéré, que nous nous proposons d'étudier sous
le nom de récidives locales. Assurément, cette maniére de voir
n'est pas conforme aux données de la pathologie générale, et nous
savons que les vraies récidives locales, considérées a ce point de
vue, embrassent un cadre plus étendu que le notre. Mais la divi-
sion arbitraire que nous adoptons a l'avantage de permetire une

exposition assez claire des faits qui intéressent particuliérement le

chirurgien.

Nous ne dirons rien de la fréquence de ces récidives, ni de
I'épogue i laquelle elles se produisent de préférence. Les pages
précédentes renferment un nombre suffisant de chiffres qui nous
renseignent a cel égard, et dans le chapitre suivant, nous aurons
I'oceasion de revenir sur ce sujet (1). Nous avons également indiqué
lenrs relations avec les conditions d'dge et les caractéres histolo-
giques dn carcinome, :

Il est nécessaire, toutefois, d'établir ici une distinction capitale,
el nous croyons qu'au point de vue du moment de leur apparition,
il est fort utile de séparer celles qui se produisent immédiatement
aprés opération, dans la plaie, avant la cicatrisation, celles qui
apparaissent du premier mois jusque vers le sixiéme, celles qui se
monirent du sixiéme mois jusqu'a la fin de la troisiéme année, enfin

(1) Schuid indigue 74,74 2/, de récidives locales ef Rotter 50 sur 34 rigidives.
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celles qui paraissent au deli de cette époque. 5i nous ne craignions
de multiplier les divisions, nous dirions gu'an point de voe spécial
dont nous parlons, on peut étudier : 1* des récidives dans la plaie :
2° des récidives rapides ; 3° des récidives lentes ; 4* des récidives
tardives. Cependant, par respect pour la tradition, nous continue-
rons d distinguer : 1° celles qui se produisent dans le cours de la cica-
trisation ; 2° celles qui se montrent avant trois ans ; 3° les récidives
tardives. Nous avons indiqué l'extréme fréquence des premiéres et
des secondes ; nous avons essayé de démontrer, chiffres en main,
que les derniéres sont loin d'élre aussi rares dans le carcinome
mammaire que le veulent beaucoup de chirurgiens, enfin que la
période de trois ans, aprés laquelle on est en droit d’accepter Uidée
d'une guérison dite définitive, est trop souvent franchie, pour qu'en
se placant 4 un point de vue strictement scientifique, on soit auto-
risé 4 admettre sans restriction la phrase de YVolkmann.

Nous savons bien qu'il n'est pas difficile de répondre & notre
argumentation, en soutenant que la récidive tardive apparaissant
aprés trois années révolues. n'est pas une récidive vraie, mais une
nouvelle manifestation de la diathése cancérense, totalement indé-
pendante de la localisation initiale. Nous essaierons plus loin de
montrer que cette objection, sériense assurément, n'est pas valable
pour un certain nombre de récidives tardives. Mais avant d"aborder
la pathogénie des reproductions locales, recherchons les siéges
qu'elles occupent de préférence. A cet égard, nous pouvons les
classer en :

1° Récidives dans le fond et sur les bords de la plaie.

2° Récidives dans la cicatrice elle-méme.

3¢ Récidives au voisinage de la cicatrice ou autour de la plaie.

4* Récidives survenant dans la région du sein opéré, 4 une cer-
taine distance de la eicatrice, qui est intacte.

5° Récidives multiples pouvant, abstraction faite de la premiére
catégorie, se produire en des endroits variés.

Leur distribution se rencontre avec des fréquences différentes, et
sur un total de 200 obsepvations que nous avons pu atiliser, les
chiffres se répartissent de la facon suivante, en réunissant aux



récidives dans la cicatrice elle-méme celles qui occupent le fond et
les bords de la plaie :

Récidives dans la cicatrice . . . . vo v « «.. 18 B 0/0
Récidives au voisinage de la cicatrice. . . . ., . 84 42 Q0
Récidives dans la région du sein opéré . . . . . 25 12 00
Récidives multiples . . . . . . . . + .. . . T2 8 00

En les classant, an contraire, relativement i leur localisation
topographique, nous devons distinguer : 1° des récidives siégeant
dans la peau ; 2° dans le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° dans le
muscle pectoral ; enfin 4 des récidives mixtes. Ces divisions parai-
tront sans doute subtiles ; elles sont bien rarement faites clinigue-
menl, mais nous croyons qu'elles méritent d'étre établies, pour se
rendre un compte exact du mécanisme des récidives locales.

Celles-ci se présentent avec des caraciéres objectifs trés varia-
bles, que nous ne voulons pas étudier dans leur ensemble. Cepen-
dant, il est un point gu'il importe, & notre avis, de mettre en
lumidére, ¢'est que ces tumeurs secondaires sont, & peu prés, cons-
tamment multiples & leur début, ou, du moins, elles constituent
I'immense majorité, comparées aux néoplasmes de récidives uni-
ques. On sait, au contraire, que la tumeur primitive est a peu prés
toujours, sinon toujours (Billroth) unique. Nous avons senlement
en vue les carcinomes circonscrits de la mamelle, et non les formes
dites rameuse et diffuse, que nous n‘avons pas pu observer 4 I'état
de tumeurs récidivantes, dans le cours de notre internat ; le chi-
rurgien, en elfet, ne doit intervenir dans ces deux derniéres variétés
que s'il y est contraint par des considérations d’ordre humanitaire
ou moral. D'ailleurs, la reproduction, qui est pour ainsi dire fatale,
est habituellement tellement rapide dans son évolution, qu'il est
impossible d'étudier le siége et le nombre initiaux des néoplasmes
secondaires. 1l est done naturel que nous éerivions : les carcinomes
mammaires circonscrits, en noyau bien limité, récidivent sous
forme de nodosités a peu prés constamment multiples, si on veut
bien accorder pour 'apparition de ces nodosités multiples une
période de quinze jours & un mois envirom.

Cette question de nombre mise a part, les récidives locales se
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présentent avec des caractéres fort divers, qui permettent d'en
reconnaitre un grand nombre de types. Nous indigquerons seule-
ment quelques-uns de ces types. Quand ils apparaissent dans la
plaie, les nodules se montrent, soit uniquement sur les bords, soit
en méme temps sur le fond, et revétent l'aspect de granulations
plus piles, plus dures que les bourgeons eharnus de bonne nature.
Elles se développent en général trés vite. On a rarement 1'occasion
de les observer de nos jours, car la réunion immédiate primitive
est devenue la régle dans les amputations du sein. Lorsque la
réunion est compléte ¢'est au bout d'un temps variable, qu'on voit
paraitre un ou plusieurs nodules 4 la fois, qui s'aceroissent d'une
fagon continue et s'ulcérent en général avant d'avoir acquis un
yolume appréciable. « Quelquefois ils siégent exactement au-
dessons de la cicatrice ; il semble alors qu’ils proviennent des
tissus sous-jacents au-dessus desquels la plaie aeu le temps de se
fermer ; trés souvent, au contraire, on les rencontre un pen an-
dessus ou au-dessous de la cicatrice » (1). Les nodules ne siegent
pas avec une égale prédilection dans toutes les régions de la cica-
trice ; ils sont rarement intra, presque toujours péricicatriciels.
En d'autres termes, ils n'apparaissent pas exactement sur la ligne
de suture, mais sur ses confins immédiats et plus spécialement
sur la bande de tissu qui la limite inférienrement, Cette derniére
zone nous semble plus particuliérement exposée i l'envahissement
des nodules secondaires. Dans notre observation VI, ceux-ci se
sont montrés dans deux récidives successives sous forme de trois
et de quatre noyaux dans la bande péricicatricielle inférieure.
Parmi les points d'élection, il faut encore citer I'extrémité externe
de la cicatrice mammaire. Cependant, lorsqu'on ouvre l'aisselle,
on voit paraitre parfois des noyaux dans la peau de cette région.
Enfin, n'oublions pas de mentionner 1'éclosion fort habituelle de
nodosités suspectes au niveau des points de suture. Les récidives
réellement intra-cicatricielles sont rares ; elles existent cependant
el nous en avons observé une, fort curieuse, avec noire maitre

(1) EAESER. Loe. eit., p. 30,
R. ' 8
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M. Tillaux : au voisinage de I'extrémité interne de la cicatrice,
existaient de petites nodosités disséminées, tandis que sa partie
moyenne offrait une saillie pédiculée, du volume d'une noix, simu-
lant un molluseum, dont le pied, trés gréle, s'implantait exac-
tement sur la ligne de suture.

Les noyaux de récidive, tout en étant multiples, sont générale-
ment discrets, répandus en des points divers de la région opérée.
Mais, parfois aussi, on assiste & une véritable éruption d'innom-
brables nodules, envahissant le sein dans sa tolalité et le dépas-
sant méme. Ces récidives se faisant, suivant 'expression des
auteurs allemands, sous forme de squirches cutanés, présentent.
on le sait depuis longtemps, une signification pronostique extrd-
mement ficheuse. Dans d'autres cas, la malade revient avee une
uleération, sans qu'elle ait remarqué une nodosité antérieure
parfois, ¢'est la cicatrice elle-méme qui semble se désunir pour
céder la place & un uleére exhalant une odeur reponssante. Tantot
enlin, ainsi que nous en avons observé un cas chez une femme
profondément alcoolique (obs. 3], on ne constate pas de nodosités;
il se produit d’emblée et d'une fagon aigué une infiltration carcino-
matense diffuse de la région opérée. Dans le cas auquel nous [ai-
sons allusion, infiltration avait marché i pas tellement précipités,
que la malade se croyait alteinte d'érysipéle.

L'aspect des récidives diserites, a leur début, n'est pas moins
variable que leur siége. 11 en est qui adhérent intimement 4 la
pean, lui sont, pour ainsi dire, incorporées, et saillant 4 sa sur-
face ; d'autres, au contraire, ne font aucun relief et ne sont décou-
vertes que par hasard par la malade ou le chirurgien. Bien que ne
proéminant pas au-dessus de téguments, elles peuvent cependant
étre fusionnées avee ceux-ci; mais, elles sont alors plus souvent
adhérentes au grand pectoral ou méme interposées tris nellement a
la fois entre la surface cutanée et le plan musculaire et parfaitement
maobiles sous la premiére et sur le second. Toutefois, on a bien
rarement Uoceasion d'observer les récidives locales & cet état de
simplicite ; le plus ordinairement, quand la malade vient consulter,
elle porte déja dans le sein des nodosités ou de gros noyanx, dont
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on ne peut plus déterminer le siége primitil. Ces noyaux sont le
p']us souvent solidement fixés au plan musculaire et a la pean;
cependant, leur adhérence au grand pectoral ne nous a pas paru
eonstante.

Nous n'avons pas eu la prétention, dans les lignes qu'on vient
de lire, de présenter un exposé clinique complet des récidives
locales, de leurs siéges, de leurs caractéres objeclifs; tous ces
points ont, du reste, été traités par Velpeau d'une facon magis-
trale et nous ne pourrions que copier son livre admirable. Nous
avons seulement voulu indiquer quelques-uns des stades initiaux.
Nous ne décrirons pas davantage leur marche, soumise aux condi-
tions spéeciales, qui ont réglé I'évolution du néoplasme primitif.
L'ige, 'espéce histologique, la grossesse, ete., sont, i cet égard,
des facteurs qui doivent étre pris en considération. Ceci est sur-
tout vrai pour les récidives précoces.

* Mais on observe parfois des bizarreries surprenantes : telle
opérée est guérie pendant deux ans et méme davantage; 1'état
‘général reste satisfaisant; puis, tout & coup, sans cause, apparail
une récidive dans la cicatrice, accompagnée souvent de retentis-
sement ganglionnaire, de développement de noyaux carcinomateux
dans les viscéres ou dans le sein opposé. Ces fails nous échappent
totalement, quant & leur étiologie; et, si le traumatisme joue par-
fois un role, bien mis en lumiére par M. Nicaise, il est cependant des
cas nombreux, dans lesquels aucun trouble local, aucune modifi-
“calion de 1'état général ne sont survenus, capables dexpliquer la
reproduction néoplasique.

(C'est surtout pour les récidives tardives que les exemples sonf
frappants, et on peut avec Kaenig (1) les diviser, quant & leur évo-
lution, en deux catégories. Dans l'une, le carcinome ne sort, pour
ainsi dire, qu'un instant de sa longue léthargie; dans l'autre, son
réveil est terrible. Keenig cite deux observations tout a fait carac-
téristiques a cet égard. Dans la premiére, il s'agit d'une demoi-
selle opérée en 1875 par Rosenbach d'un carcinome mammaire,

= 1) KEoex1G. Loc cil,, p. 466.
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dont la nature était parfaitement établie. En 1883, sans la moindre
cause occasionnelle, apparait un nodule qui resta trés petit et fut
¢galement examiné au microscope aprés son ablation. Puis, pen-
dant deux ans, tout rentre dans l'ordre. En 1885, un nodule, ana=
logue au précédent, se montra dans la cicatrice, sans le moindre
retentissement sur les ganglions ou sur l'état général. Voiei,
au contraire, le cas d'une dame opérée par Keenig d'un carcinome
alvéolaire de la mamelle. Le sein est amputé dans sa totalité, I'ais-
selle est vidée de sa graisse, mais elle ne renferme aucune glande
lymphatique altérée. Cette dame reste guérie pendant dix ans et
demi; puis, elle voit apparaitre tout & coup, en 1888, une tuméfac-
tion dans le creux sus-clavienlaire, et Koenig constate 1'existence,
dans cette région, d'une récidive colossale, & marche extrémement
rapide. — Des faits semblables, dont il serait facile de grossir le
nombre et dont U'interprétation est fort difficile, déjouent tous les
calculs que nous pouvons faire au point de yue des guérisons
définitives.

La premiére observation de Konig préterait le flanc 4 la cri=
tique, =i 'examen histologique n'était venu lever tous les doutes.
En effet, si les récidives, bien développées, a marche envahis-
sante, sont d'un diagnostic aisé, il n'en est pas de méme des
petites nodosités, dont I'accroissement est & peu prés insensible. La
cicatrice devient parfois le siége de phénoménes fluxionnaires ou
inflammatoires; la mamelle, lorsqu'on a pratiqué seulement I'am=
putation partielle, est souvent frappée d'accidents analogues, se
traduisant par des indurations dites suspectes. Il ne faut done
jamais, dans des circonstances analogues, se hiter d'aflicmer la
récidive d'un carcinome opéré, d'antant plus que les sarcomes se
distinguent zurtout par les reproductions in situ. Il convient, pour
trancher la question, d'enlever la nodosité et d'en faire I'examen
histologique. Keser(1), dans sa thése, cite trois faits, qui montrent
bien la ressemblance que peuvent présenter, dans leurs caractéres
macroscopiques, les nodules bénins et les nodules malins (2).

(1) KAESER. Loo. dif., p. 52,
(2} Dang un ordre d'idées gemblables, nous rappellerons la difficulté du diags
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C'est 1a une nouvelle preuve de la nécessité du contrdle microsco-
pique dans 1'étude chirurgicale des tumeurs. C'est, du reste, écri-
vent MM. Cornil et Ranvier « dans |'étude histologique du néo-
plasme en récidive qu'on trouvera les renseignements les plus
importants sur la nature de la tumeur primitive. Aussi, est-il
essentiel de suivre les malades dont la tumeur extirpée une pre-
miére fois aura été analysée avec soin ».

Nous terminerons ce chapitre en jetant un rapide coup d'wil sur
les théories émises pour expliquer les récidives locales; nous
n'exposerons que celles qui semblent les plus dignes de foi et nous
nous abstiendrons & dessein de toute étude historique. Il est de
toute nécessité d'envisager séparément, d'une part, les récidives
qui surviennent avant trois on quatre ans, d'autre part, les réci-
dives tardives.

1° Les récidives, dans le cours des irois premidres anndes qui
suivent 'opération, paraissent bien réellement devoir étre classées
parmi les récidives par continuation. Jadis, lorsqu'on était mal
fixé sur les limites de l'intervention, lorsqu'on pratiquait I'ampu-
tation partielle, ces récidives étaient presque tounjours immédiates,
se produisaient pen de temps aprés I'opération, parfois déji avant
la cicatrisation de la plaie. On a reconnu qu'elles prenaient nais-
sance aux dépens d'une partie de néoplasme passée inapercue aux
yeux du chirurgien ou ménagée par lui dans la crainte de léser un
organe important. Elles résultaient, en un mot, d'une opdération
imparfaite on incompléte. C'est alors que, pour éviter ces réei-
dives, on substitua I'amputation totale de la glande mammaire a
l'extirpation pure et simple de la tumeur cancéreunse. Les récidives
se faisaient néanmoins, moins rapides sans doute, mais 4 peu prés
aussi fréquentes, et on en vint 4 admettre que, si I'ablation macros-
copique était irréprochable, il n'en était pas de méme pour I'ablation
microscopique. On s’apercut que le carcinome du sein tend a

nostic des adénites et des adénopathics dang le cours du carcinome mammaire, Les

premidres sont' ares, maia leur existence est démontrée d'une fagon péremptoire

par la disparition des engorgements de I'aissells aprés l'ablation du néoplasme.
{1} Loc. cit., p. T43.
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envahir promptement la peau, et c'est alors que l'amputation de la
mamelle seule fut remplacée par Uopération de Moore (1) qui n'est
autre que lextirpation totale de la glande avee ablation large de
la pean qui la recouvre. Mais, si on connaissait, depuis longtemps
déja, les propagations des cancers, on en saisissait mal le méca-
nisme. Nous ne rapporterons pas ici les opinions et les travaux
qui se sont produils, et nous résumerons seulement une communi-
cation récente de Heidenhain (2) de Berlin, au dernier congrés des
chirurgiens allemands.

Heidenhain croit avoir remarqué gque presque toutes les no-
dosités de récidive sont fixées au grand pectoral, et il pense
avoir trouvé dans le mode d'envahissement de ce muscle la
cause essentielle des répullulations locales. Chez les femmes mai-
ores, la face postérieure de la glande mammaire est directement
appliquée contre l'aponévrose celluleuse d'enveloppe du *grand
pectoral ; si des pelotons adipeux viennent s’accumuler 4 ce niveau,
ils ont pour effet de soulever le corps méme de la mamelle ; mais
ils agissent inégalement, de telle sorte que quelques lobules glan-
dulaires restent en contact immédiat avee la surface du muscle. Si
le développement du tissu adipeux devient plus considérable encore,
le fascia pectoral cesse d'exister, en tant que lame distinete ; il se
laisse infiltrer par la graisse. Celle-ci peut méme pénétrer entre
les libres musculaires, entrainant & sa suite les éléments glandu-
laires. Si, dans ces conditions, un carcinome apparaitdans la ma-
melle et qu'on ampute celle-ci, il en résulte que méme en prenant
soin de disséquer attentivement le grand pectoral de maniére &
mettre 4 nu les fibres charnues, on laisse fatalement entre les fais-
ceaux musculaires des parcelles néoplasiques, gui sont le point de
départ des récidives. On devine sans peine la conclusion thérapeu-
tique du chirurgien berlinois : ablation, dans tous les cas, d'une
partie, sinon de la totalité du grand pectoral.

Le mémoire remarquable de Heindenhain a fait grand brauit ; il

(1} The influence of inadaequate operation in cancer. Med. Chir. Fransoot.
1 866, p. 225,

(2] LotHiAn HEIDENHAIN, Loe oif. Le mémoire de Heilenhain se tronve
traduit dans les drekives genérales de wéddecine, fov, ot dée. 1589,
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a incontestablement une haute valeur. Mais nous ne voyons pas
pourquoi il recommande avec sollicitude aux chirurgiens de ne
pas meénager le grand pectoral ; c'est la une pratique qui est cou-
ranle, et tous les maitres, que nous avons vus pendant notre inter-
nat amputer une mamelle cancéreuse, retranchaient la couche
charnue la plus superﬁcieue, méme quand le néoplasme était com-
plétement mobile sur l'aponévrose et sur le muscle. Quand le
carcinome adhérait au grand pectoral, ils n’hésitaient jamais a
entamer profondément le muscle, de maniére & dépasser les limites
du mal. La recommandation de Heidenhain est done superflue
pour une bonne partie des chirurgiens francais. Il n’en a pas moins
eu le mérite d'insister sur I'importance de ces connexions et nous
sommes d'accord avee lui pour admetire que les récidives locales
profondes, adhérant ultérieurement aux cotes, envahissant les
espaces intercostaux,naissent bien d'aprés le mécanisme qu'il indi-
que. Mais nous ne pouvons nous ranger 4 son opinion, lorsqu’il
aflirme que presque toutes les récidiveslocales sont fixées a la profon-
deur et se forment aux dépens d'élémenls carcinomatenx oubliés par
le chirargien dans I'épaisseur du grand pectoral. Oui, il est bien
vrai quun eertain nombre de reproductions sur place reconnaissent
pour origine ¢elle que leur assigne Heidenhain ; mais, ainsi que
nous l'avons indiqué tout & I'heure en esquissant les caractéres
objectifs des récidives locales & leur début, lorsqu'elles sont & I'état
de nodosités, ilen est, moins nombreuses assurément, mais incon-
testables, qui ne contractent avec le muscle que des adhérences
consécutives, et gui sont primitivement, soit intimement unies avec
la pean seule, soit méme mobiles dans Dépaisseur du tissu cellu-
laire sous-cutané (obs. &, 7 et 9). Pour celles-la, la théorie de
Heidenhain est en défaut.

On sait que lorsqu'un noyau néoplasique occupe la glande mam-
maire, ou plus exactement lorsque les éléments carcinomateux se
sont déja accumulés en un point de maniére 4 constituer un noyau
appréciable & la palpation, lereste de I'organe estloin d’#tre intact,

(1) Une observation analogue est rapportée par M, Despriéa, Bull, Soe. Chir,
1881, p. 532.
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C'est un point parfaitement établi par les recherches de Wal-
deyer (1). Dans les parties de la glande les plus éloignées en appa-
rence de la tameur, on peut rencontrer des modifications, vérita-
bles avant-coureurs de ladégénérescence néoplasique, caractérisées
par une prolifération de I'épithélium des acini et une multiplication
des noyaux du tissu conjonetif périacineux. On est done en droit
de dire que le carcinome oceupe la totalité de la glande, dés qu'il
- v a formé une nodosité. C'est donc bien plutdt & une amputation
microscopiquement imparfaite qu'il faut attribuer la majorité des
récidives locales, et la fréquence de celles-¢i ne nous surprendra
plus, si on connait bien les limites de la glande mammaire.

Pour nous faire une opinion 4 cet égard, nous avons disséqué
vingt mamelles (2], et la réalité ne répond pas toujours anx notions
classigques. On a dit que « la glande mammaire revét la forme d'un
disque irréguliérement circulaire, nettement limité en dedans, plus
vaguement en dehors » (3), « d'une masse aplatie d'avant en
arriére, plus épaisse an centre qu'a la circonférence, qui est inéga-
lement découpée, mais moins irréguliérement circonserile en
dedans qu'en dehors » (4). Nous avons toujours éte frappé des inei-
sures et des prolongements que présente le pourtour de la glande
mammaire. Indépendamment du lobe axillaive, qui a été bien
étudié par M. Kirmisson [5), el qui nous a paru constanl, nous
avons rencontré cing fois un véritable prolongement sternal, sorte
de languette effilée qui s'arrétait & 2 ou 4 travers de doigt de la
ligne médiane et qui, dans un cas, venait méme se mettre en rap-
port avee la face antérieure du sternum a la hauteur du quatriéme
espace intercostal. ;

Hennig (6) et Zocher [7) décrivent un prolongement qui descen-

(1) WALDEYER. Entwickelung der Carcinome, Firchomw's Arch., 1872, t. LY.

(2) Ces mamelles provenaient de deux femmes mortes en conches et de huit
femmes Agées de 55 4 B0 ans.

(3) Barrey, Traitd d' Anat, deseript,, £. IV, p. 799, 3* &4it,

(1) CRUVEILHIER. Traitd d dnat, deseript., t, 11, p. 527, 5° édit.

(5) Kipmissox, Full. See. Anat., 1882, 27 octobira,

(6} HExNTG, Zur Morphologie der weiblichen Brustdriize. dreh. f. Gynilkol

1872 Tome 11, p. 331,
(T} &ocHER, Disser. Inaug. Leipzig. 18649,
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drait obliqguement en bas et en dehors, nous ne l'avons jamais
rencontré dans nos dissections, c'est également en vain que nous
avons recherché les glandules mammaires aberrantes signalées
par Volkmann. Mais, nous le répétons, presque toujours nous
avons vu la circonférence de la glande déchiquetée, découpée en
jeu de patience ; il existait une véritable intrication entre les lo-
bules glandulaires et les amas graisseux. Nous ajouterons enfin
que la forme des glandes mammaires varie d'un sujet i 'autre et
méme sur une femme d'un coté & aulre.

Ces dispositions anatomiques ne sont pas sans importance pour
les récidives locales, bien que la consistance et la couleur de or-
gane nous fournissent d'excellents renseignements. Toutefois, on
econgoit qu'avec ces contours déchiquetés, ces languettes étroites,
quelques fragments échappent aisément au coutean ou aux ciseaux
du chirurgien. Et, de fait, dans I'examen des tumeurs récidivées,
on-rencontre souvent, sous le microscope, des acini glandulaires
plus oumoins altérés,

Cependant il est incontestable que 'amputation de la mamelle
est trés fréquemment totale, non seulement macroscopiquement,
mais encore histologiquement parlant. Néanmoins, la récidive est
la régle. Pourquoi ? C'est que le carcinome mammaire ne se¢ borne
pas aenvahir d'une facon diffuse, invisible 4 I'wil nu, toute I'éten-
due de la glande ; il en dépasse fort souvent les limites et pousse
des pm!ungamenis continus ou discontinns dans 1'épaisseur du

derme périmammaire et de la couche cellulo-graisseuse qui enve-

loppe la glande. Dans ces cas, la reproduction se fera dans ces
régions périphériques. Nos observations (G et 7) fournissent deux
exemples de ces tumeurs récidivées sur place, on n'y découvre
plus trace d'éléments glandulaires. Nous pensons, mais c'est la
une simple hypothése que nous émettons, que ce sont peut-étre les
récidives qui forment au début des nodosités mobiles dans le tissn
cellulaire sous-cutané.

On voit que la plupart des reproductions locales s’expliquent
d'une fagon satisfaisante a I'aide des données anatomiques et histo-
logiques, et qu'elles doivent étre rangées dans les récidives par

R 9
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continuation du processus carcinomateux. Mais & cdté d'elles il faut
[aire une place anx récidives par greffes des éléments néoplasiques.
Pourquoi, en effet, les nodules voisins de la cicatrice offrent-ils
certains siéges d'élection, tels que son extrémité externe et la
bande de tissu gui la limite inférieurement ? Pourquoi, dans des
faits bien observés, est-ce dans la cicatrice de la peau axillaire
que reparait le néoplasme ? Les grefles cancérenses et les auto-
inoculations, étudiées par MM. Verneuil (1), Nicaise (2), Sabatier
(3) rendent assez bien compte de ces localisations, et nous nous
associons pleinement anx conclusions formulées par notre excellent
collégue Plieque dans sa thése (4), Danitz (5), convaineu que les
doigis aident surtout A la dissémination des germes cancéreux, ne
touche plus du tout la tumeur; il la saisit 4 l'aide de -pinces de
Museux. Depuis qu'il prend cette précaution, il n'aurait plus
observé aucune (!) reproduction dans la cicatrice et dans ses
alentours.

22 Nous ne nous appesantirons pas sur le mécanisme des réci-
dives tardives, fort bien exposé par M. Heurtaux dans son article
du Dictionnaire de Jaccoud (tome 36). Tout se résume, on le sait, &
savoir si ce sont li des récidives par continuation, comme les pré--
cédentes, on par répullulation (récidives régionnaires de Billroth),
antrement dit, s'il 'agit d'éléments néoplasiques restés latents
pendant une longne série d'années ou d'une tumeur nouvelle indé-
pendante du carcinome initial.

On a fait valoir bien des arguments en faveur des deux théo-
ries ; c'est évidemment entre elles qu'il s'agira de se prononcer ;
car, 4 moins d'admettre que le carcinome de la mamelle puisse
élre un néoplasme secondaire, nous n'entrevoyons pas la possibilité
d'une troisiéme hypothése,

(1) VERN¥EUIL. Auto-inoculation traumatique, Ree., de hiv,, 1883, p. 921,

(2] Xica1se, Greffe des kystes ovariques. Fflee. de Chie., 1855, p. 541,

(3) BaBATIER, foagrés francais de-Chirnrgie, Séance du 17 mars 15888,

(4) Pricgue. These citée, p. 58 of seg.

(6} Dinrra, Zur Technik der Operation des Drustkrebses, Heel, Klin, o
ehenseh, 1888 no 27,













dans presque toutes les observations de carcinomes mammaires
traités par les caustiques, il n'est pas fait mention d'examen histo-

logique.
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II. AMPUTATIONS TOTALES DU SEIN AVEC GANGLIONS : 145,

KOMARE 00
Récidives locales. . . . . . . . R T 58 0/0
Récidives axillaires senles . . . . . . . . . 11 7 0/0
Récidives locales ef axillaires... . . . . . . 23 15 0/
Récidives sus et sous-claviculaires. . . . . . 11 7 0/0
Récidives viscérales senles.. . . . . . . . 12 13 0/0

r i
I‘Ilr SAMPUTATIONS TOTALES DU SEIN AVECCURAGE SYSTEMATIQUE @ 2&!5

Récidives localds. . . @ ..o . osn S L ow 12R 45 00

Récidives axillairessenles . . . . . . . . 16 6 0/
Récidives locales et axillaires . . . . . . . 3o 12 0j0
léeidives sus el sous clavieulaires. . . . . . 38 13 0j0
Récidives vizcdrales senles . . . . . . ., 69 26 0/0

Un [ait bien connu, qui se dégage de notre tableau comparatif,
¢'est I'immense majorité des récidives dites locales se produisant
dans la cicatrice, dans la peau du sein opéré et dans les muscles
pectoranx ; la proportion pour 100 varie pen suivant les procédés
mis ¢n usage ; le chiffre maximum de 62 0/0 étant atteint dans les
exlirpations simples de la tumeur, ce qui s'explique fort bien
aujourd’hui que l'on sail I'importance des fragments glandulaires
dans la reproduction des néoplasmes. C'est dans les amputations
complites avec curage de aisselle que les récidives sur place ont
été le moins souvent observées. Clest 1 un détail qui, & notre avis,
présente une grande importance. Nous trouvons le chiffre de 45 0/0,
tandis que la récidive locale est représentée par G2 0/0 dans les
récidives partielles du sein, par 60 0/0 dans 'amputation totale sans
ganglions, par 58 0/0 dans I'extirpation lotale de la mamelle avec
ablation des ganglions axillaires malades. Il existe, en faveur de
I'amputation totale avec curage, une différence de 13 0/0 sur le nom-
bre des récidives locales. Clest, on le concoit sans peine, anx abla-
tions larges de la pean de la glande et du musele pectoral qu'il faut
attribuer les snceés plus nombreux obtenus 4 cet égard par les
chirurgiens contemporains.

I.’étude des récidives se produisant dans l'aisselle seulene four-
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nit pas des résultats moins instructils. Mais, envisagée d'une fagon
générale, leur fréquence est bien moindre, — quel que soitle procédé
opératoire mis en ceuvre, — que les récidives locales, et le chiflve
maximum de 17 0/0 nous est fourni par les amputations totales du
sein sans ganglions, alors que le chiffre exprimant pour le méme
procédé opératoire le nombre des récidives locales, est de 60 0/0.
Du reste, ce serait une erreur que de s'imaginer quavec les abla-
tions de ganglions, la proportion s'abaisse et tombe & zére. Com-
parons & ce point de vue, les deux prm:t'.-r_'[q_'-sl actuellement les plus
usités, d'une part 'ablation totale du sein avec extraction des gan-
glions de l'aisselle lorsqu'ils sont manifestement altérés, d'autre part
l'amputation unie an curage, ¢'est-a-dire & 'extraction de toute la
graisse et des ganglions axillaires.

Avec le premier modus faciendi, la récidive sefait17 fois pour 0/0
dans les ganglionsaxillaires,avec le deuxiéme seulement 5,6 fois 0/0.

Dans le premier cas la reproduction dans cette région s'explique
fort naturellement, car l'opérateur ne se propose nullement d'ex-
tirper tous les ganglions; dans le second, elle démontre que le
chirurgien a laissé en place des tissus déja altérés. Cependant,
pour ces récidives axillaires, il fant établir, nous le dirons plus
loin, des distinctions capitales.

Tandis que les récidives dans les ganglions claviculaires s'élé-
vent & peine au chiffre de 1 1/2 0/0 pour 'amputation partielle
sans ganglions, qu'elle atteint le chiffre de 7 0/0 dans I'amputation
totale avec ganglions, elle monte au chiffre bien plus fort de 13 0/0
lorsqu’on exécute le curage. Il existe, & mesure que la technique
opératoire se perfectionne, une proportion également croissante de
reproductions du néoplasme dans les viscéres, sans que la cicatrice,
l'aisselle ou les ganglions sus-claviculaires soient en méme temps
alteints de récidive; et nous oblenons les chiffres de 8 0/0, 13 0/0,
26 0/0. Ces métastases viscérales se produisent presque toules
entre 10 et 18 mois. Il semblerait done, que le curage de l'aisselle
filt en rapport avec une généralisation plus fréquente, se faisant an
bout d'un an et demi environ. Mais cette conclusion n'est pas celle
que nous avons logiquement le droit-de formuler.

Nous ne dirons rien an contraire des époques d'apparition des
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récidives, ou plutdt nous sommes arrivé & cet égard 4 des résultats
négatifls, de telle sorte qu'on ne peut pas dire que celles-ci soient no-
tablement influencées par I'étendue de l'opération. Nous ne ferions
auére que répéter ce que nous avons éeritdans un précédentchapitre.

Nous avions espéré i l'aide des documents que nous avons ras-
semblés, envisager d'une facon plus appronfondie l'influence de la
réunion immédiate el du pansement ouvert sur les récidives.
Malhcureusement, les faits dans lesquels les modes de pansement
étaient indiqués n'étaient pas assez nombreux pour nous permetire
d'en tirer des déductions utiles. Nous ne pouvons done prendre
fait et cause pour les chirurgiens qui soutiennent la nécessité de
I réunion immédiate ou pour ceux qui vantent l'influence du pan-
sement antiseptique ouvert (1). Si on se rappelle ce que nous
avons ditde la configuration de la mamelle, de son « étalement, » de
ses prolongements ; si on a bien présentes 4 esprit les altérations
quise produisent dans la glande, lorsqu'un noyan ecarcinomateuxy a
¢lu domicile, la rapidité avee laquelle les éléments néoplasiques se
propagent dans toutes les directions, mais surtout dans la peau
avec laquelle ils sont pour ainsi dire constamment unis par des
liens tantt & peine visibles, tantOt extrémement puissants, sion
veul bien se souvenir de la fréquence des récidives locales et de
leurs causes habituelles, on devra dans Uintérét dela guérison
radicale, éviler toule inlervention parcimonieuse, praliquer
une ablation extrémemenl large des légumenis pour ne pas
abandonner dans la plaie des élémenis carcinomateux.

Cest dire que la question de réunion immédiate ne viendra
qu’en seconde ligne. Il nous semble cependant qu'elle doit étre
faite toutes les fois qu'elle sera reconnue possible ; elle met peut-
étre plus sirement 4 1'abrides récidives locales précoces. Dans les.
auteurs anciens, on rencontre en effet de nombreux faits de repro-
ductions péoplasiques dans les plaies en voie de suppuration ; de
nos jours, depuis que la réunion immédiate est pratiquée dans les

(1) Kous renvoyons ici 4 I'importante diseussion qui a en lieu & Ia Société de
Chirurgic (sfances des 7, 14 et 21 janvier 1886) 4 la suite d'un rapport de
M. Championnitre sur une communication de M, Mowchet, intitulée : La réunion
primitive dans les amputations du sein.
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amputations du sein par la grande majorité des chirurgiens, les ré-
cidives locales semblent apparaitre 4 une époque plus tardive. Cette
opinion est également celle que soutiennent M. le professeur Le Fort
et M. Lucas-Championniére (Soc. de Chir. 1881, p. 532). lls es-
timent que la suractivité vasculaire entretenue par la suppuration
prolongée est favorable 4 la récidive et qu'il est de bonne pratique
de la prévenir an moyen de la réunion.

IT

On sera sans doute frappé, 4 la lecture des points relatifs aux
sieges des récidives, des déductions bizarres auxquelles conduit
Tétude comparative de V'élendue de Uopération. Le curage de
l'aisselle en particulier parait étre dans un état d'infériorité évi-
dent vis-d-vis de I'énueléation simple des ganglions. Il serait tout
4 fait erroné de tirer des chiffves précédents une semblable conclu-
sion, si on voulait les appliquer aux récidives envisagées dans
leurs rapports avec les procédés opératoires. Nous avions songé
4 les étudier 4 ce point de vue, mais nous nous sommes heurté a de
grosses diflicultés et nous n'avons pu dresser de tableaux basés sur
des chiffres suflisants pour qu'ils puissent avoir quelgue valeur. Beau-
coup d'observations portent cette simple mention : curage de 'ais-
selle ; mais elles ne fournissent pas de renseignements sur I'état des
ganglions. Etaient-ils manifestement altérés ? ['aisselle paraissait-
elle vide ? Tous ces points méritent d'étre bien spécifics, sil'on veut
dans l'avenir se rendre un compte exact de la fréquence, de 1'épo-
que d'apparition des récidives, ainsi que du si¢ge qu'elles affectent.

Il importe, en effet, de distinguer avec soin deux espéces de
curage, I'un préventif, l'autre thérapeutique ou foreé. Dans le
curage préventif, le chirurgien ouvre de propos délibéré la cavité
axillaire pour la vider intégralement de son conlenu graisseux.
La région ne contient pas encore de glandes lymphatiques micros-
copiquement altérées,mais déja on y trouve, ainsi que 'a fort bien
indiqué notre collégue et ami Potherat (1), unsemis de minus-

(1} PorHErAT. Contribution au traitement des néoplasmes du gein. Commu-

nication & la Société médico-pratique. Hev. Fén. de Clin. et de Thévapentique,
14 février 1889, page 103,



cules ganglions, infiltrés d'éléments néoplasiques. L'opération
dans ces cas est relativement facile et ne comporte pour la malade
aucun danger immeédiat. On a quelquelois accusé le curage d'ang-
menter le degré de mortalité post-opératoire et de ne point élever
le chiffre des eures radicales du carcinome mammaire. Avec une
antisepsie rigoureuse, cette objection n'est pas justifiée, si elle
doit viser le curage préventif, vraiment scientifique tel que 'ont
conseillé avee raison d’abord M. Kirmissoni1)dés 1881 et M. Kister,
en 1883. Il n’en est peat-étre pas de méme pour le curage thérapeun-
tique ou foreé. Dans celui-ci, l'aisselle renferme des ganglions ma-
croscopiquement altérés, parfois adhérents 4 la veine axillaire. Ce
genre de curage est certainement plus grave que le premier; il ex-
pose i des complications vasculaires, il ne permet que rarement le
nettoyage méthodique de 'aisselle.

Nous avons montré plus haut que les amputations totales du sein
avec curage de l'aisselle s'accompagnaient de récidive axillaire
dans 5,6:0/0 des cas, de récidive sus et sous-claviculaires dans 130 /0
des cas, enfin qu'elles semblaient hiter la généralisation. Tontes
ces particularités s'expliquent aisément, si l'on tient compte de la
distinction entre le curage préventil et le curage forcé. Clest au
second que sont avant tout imputables les récidives clavieulaires et
axillaires. Il est en elfet trés probable qu'avee un paquet ganglion-
naire dans l'aisselle, le carcinome s'est déja propagé plus loin vers
les crenx sous et sus-clavieulaires ; les glandes lymphatiques de ces
régions offrent alors des altérations analogues & celles qu'on ren-
contre dans aisselle lorsqu’on pratique le curage préventif, Dans
ces conditions, il est tout naturel que les ganglions claviculaires
deviennent le siége fort fréquent des récidives.

Il convient d’ajouter que, lorsque T'aisselle est pleine de gan-
glions volumineux et indurés, le curage constitue une opération
beaucoup plus délicate, qui risque parfois de rester incompléte.
On peut oublier quelques petites glandes plongées an fond de la
cavité axillaire, le long du bord antérieur du grand dorsal. Mais
¢'esl rarement grace a elles que se produisent les récidives dans
laisselle. Nous croyons qu'elles se montrent aprés le curage, sur-

(1) KimaIssox, Seciefé e Ohirnrgie, 1881,
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tout lorsque les ganglions étaient adhérents. En effet, méme sous le
couvert de I'antisepsie, tout chirurgien quelque hardi qu'il soit peut
hésiter pour ouvrir la veine axillaire et la réséquer, il ne s’y résou-
dra ordinairement qu’a la derniére extrémité, aprés avoir essayé
de décoller le ou les ganglions fusionnés avec la paroi vasculaire.
S'il ¥ réussit, il laissera souvent, adhérentes aux vaisseaux, quel-
ques particules de tissu carcinomateux qui constitueront le point de
départ d'une récidive.
l.es opéralions avec curage semblent, disions-nous, favoriser la
généralisation : ainsi énoncée, cette assertion n'est nullement ad-
missible. Le curage préventif ne saurait en aucune facon étre incri-
miné. Si nos tableaux renferment, pour les amputations mammaires
avec curage, un nombre plus élevé de métastases viseérales que
pour les ablations de la glande simple avec énucléation des ganglions,
¢'est uniquement parce que la grande majorité des observations que
nous avons mises 4 contribution sont empruntées aux mémoires
allemands. Les chirurgiens d'outre-Bhin sont opérateurs a ou-
trance, ils interviennent méme quand les ganglions sus-clavicu-
laires (Helferich) forment déja des amas volumineux, et, dans ce
cas, nous le savons, une dissémination lointaine des éléments néo-
plasiques s'est ordinairement déja produite.
Telles sont les remarques que nous devions présenter pour ex-
pliquer les particularités consignées dans les précédents tableaux
et les motifs qui actuellement encore rendent impossible, d'aprés
des données statistiques suffisantes, I'examen des récidives dans
leurs répports avec les procédés opératoires mis en auvre, 11 fau-
dra & l'avenir, pour qu'une semblable étude puisse étre profitable :
1* Noter avec grand soin I'état du systéme ganglionnaire ;
2° Distinguer le curage préventifl et le curage foreé ;
3* Indiquer, pour les récidives axillaires, aprés quelle variété de
curage elles sont survenues ;
4° Faire, dans les observations, la méme mention pour les réci-
dives sus et sous-claviculaires ;
5° Enfin, dans tous les cas, préciser la date d'apparition des ré-
cidives ganglionnaires,



CHAPITRE ¥

Une des voies d'extension du cancer du sein. — Les lym-
phatigques de la région mammaire.

Le earcinome de la mamelle comme celui des autres organes,
peut s'étendre en suivant les voies les plus diverses. Les histolo-
gistes ont montré Ja part qui revient anx vaisseaux lymphatiques,
au tissu conjonctif, dans la propagation de proche en proche, gqu'elle
soit continue ou discontinue. On a beaucoup étudié la dissémina-
tion vers les régions superficielles ; mais l'extension vers la pro-
fondeur, vers la cavité thoracique, bien connue cependant, mérite,
elle aussi, d'étre envisagée en détail. Clest ce que nous nous pro-
posons de faire dans ce chapitre. Les vaisseaux lymphatiques
jouent dans le transport des éléments carcinomateux un role
important, reconnu par tout le monde. Aussi, commencerons-nons
par la description des vaisseanx absorbants de la mamelle normale
et de leurs voies de déversement.

I

ANATOMIE DES LYMPHATIQUES DE LA REGION MAMMAIRE

Les notions que nous possédons sur ce-sujet semblent étre défi-
nitivement acquises, si on consulte nos ouvrages classiques. Rien
n'est en réalité moins bien défini et plus incertain. Et n’allons pas
croire que ce soient uniquement les fines ramifications, les réseaux
d'origine qui soient en cause ; on discute méme sur le trajet des
gros trones absorbants et sur les ganglions auxquels ils aboutis-
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jettent dans les ganglions sous-sternaux, pour celui-li, dans les
ganglions médiastinaux antérieurs.

Selon Hollstein (1) et Hyretl (2), les vaisseaux absorbanis des
mamelles communiquent avee les glandes lymphatiques du mé-
diastin antérieur et du ereux axillaire. Quelques-uns d'entre eux
se rendraient en outre dans un ou deux ganglions placés au niveau
de la clavicule.

Voici, au contraire, comment s'exprime Henle (3) : « De la

« mamelle émergent des vaisseaux lymphatiques superficiels et
o« profonds ; ceux-ci, au nombre de 2 a 4, naissent par un résean
« extrémement délicat & la périphérie de la région mamelonnaire ;
« cenx-li, bien plus forts et plus nombreux, viennent des espaces
« interlobulaires. Les deux ordres de vaisseaux se réunissent sur
« le bord externe de la glande en un faisceau de G 4 8 troncules
« qui s'abouchent dans un, deux ou trois ganglions axillaires
« profonds ».

En France et en Angleterre, I'opinion de 1'éminent professeur
Sappey (4) fait autorité. Nous ne la reproduirons pas ici dans tous
ses détails. Qu'il nous suffise de dire que, suivant lui « ancun trone
« ne se détache de la face postérieure, mais tous, sans exceplion,
« se portent de cetle face postérieure vers U'antérieure ». Du plexus
sous-aréolaire partent « deux troncs seulement, trés rarement
trois », allant se jeter en général « dans les ganglions les plus
rapprochés du bord antérieur de Vaisselle ». Quant aux lympha-
tiques de la peau qui recouvre la glande mammaire, ils se jettent
« tous dans le plexus sous-aréolaire ». Cruoveilhier, M. Tillaux,
M. Richet, reproduisent & peu prés intégralement cette opinion.
Nous ajouterons seulement que Giraldés (5) a déerit 4 la base de
la mamelle une grande quantité de vaisseaux lymphatiques qui
forment comme un plexus caverneux.

(1) Lehrbuch der Anatomie, b &dit., p. 727,

(2] Lebrbnehk der Anatomis, 14° &dit,, p. 795,

(F) Handbuch der aystematizelen Anat., t, 111,

(] Tr. d’anat. descript., t. 11, .
(5] Cité par CorNIL et RaxviER, Mar. d'kistol. pathol., t. 11, p. T30,
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Nous ne voulons dire qu'un mot des rapports des vaisseanx
absorbants avec les acini glandulaires. Waldeyer (1) a, le premier,
déerit des espaces lymphatiques autour des culs-de-sac terminaux.
M. Coyne (2) s'est attaché & démontrer que ces espaces sont plutit
périlobulaires que péri-acinenx, comme le voudrait Waldeyer. I a
indiqué que ces lacunes sont séparées des acini par du tissu fibreux
et a fait remarquer (assertion peut-ire trop absolue) que cette
disposition « était favorable a la non-extension aux lymphatiques
des tumeurs qui restent localisées anx culs-de-sac glandulaires ».
Langhans (3) n‘admet ni les réseaux péri-acineux de Waldeyer et
de Kolessnikow (4), ni les lacunes périlobulaires, telles que les
comprend M. Coyne. D'aprés lui, on réussit a injecter des lympha-
tiques dans les cloisons interlobulaires ; mais ceux-ci n'ont aucune

« eonnexion avee les lacunes, qui sont de simples fentes dans le tissu

conjonetif. Les espaces péri-acineux sonl, au eontraire, acceplés par
Creighton (5) ; la preuve, dit-il, qu'ils existent, c'est que dans
certaines transformations régressives de la glande mammaire, on
rencontre, immédiatement appliqués contre la face externe des
acini, des espaces annulaires remplis de corpuscules lymphoides.

Recherches. — On le voit, V'accord est loin d'étre fait, relative-
ment aux dispositions macroscopiques et aux terminaisons des
lymphatiques de la mamelle. Nous ne nous doutions guére de ces
discussions, nous l'avonons franchement, lorsque nous avons com-
mencé notre travail, et nous croyions fermement que le systéme
absorbant de ia glande mammaire était toujours et exclusivement
tributaire des ganglions axillaires.

(1) Virchow's Jdrchiv., 1872, t. 55.

{2} Bee. Hislog., 21 nov. 1874, et LABBE et Covxe. I'r. des tumenrs biniynes
du ssin. Depuis, M. le professeur CoYNE a publié sur les Iymphatiques de la
mamelle un nouveau travail {Swd - Ouest médical. Bordeaux, 1830), que nous n'a-
vons malbeursusement pas réussi i nous procurer

[3) LaxarANs, Die Lympfgefisse der Brustdreise und ihre Bezischungen zum
Krebae, dreh. f. Gyndk. VI11, p. 181, 1875,

(4) KoLessyigow. Die Histologie der Brustdriisen der Kuh. Firel's Adrek.,
1877, t. TO.

(o) UREIGHTON. Contributions to the physiologyand pathelogy of the breast

London, 1878, Macmillan and Ce.
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Ce sont les faits pathologiques qui ont tout d'abord éveillé nos

soupcons. En lisant des observations de careinome du sein avec
généralisation, nous avons été assez surpris de rencontrer des cas,
rares & la vérité, dans lesquels les ganglions axillaires étaient tota-
lement sains. Tout en sachant que le carcinome se généralise sur-
tout par voie veineuse, qu'il se propage parfois par les chemins
les plus divers et qu'il peut se jouer des voies anatomiquement
préétablies, il n’en est pas moins yrai et bien solidement fondé que
I'engorgement ganglionmaire précoce est une des caractéristiques
essentielles de cette variété de néoplasmes. Son absence peut
sexpliquer, nous le savons; on conviendra cependant qu’elle
étonne au premier abord. C'est la constatation de ces faits, anor-
maux en apparence, qui nous a amené i reprendre I'étude des
lymphatiques mammaires.

Au point de vue qui nous occupe, il est indispensable de diviser
la région en trois plans et d'envisager successivement les lympha-
tiques de la peau du sein et du tissu cellulaire sous-cutané, ceux

de la glande mammaire elle-méme, enfin ceux du muscle grand

pectoral.

A. Lymphatiques de la peaw du sein. — Ces lymphatiques se
rendent, ainsi que Fohmann (1) I'a fort bien vu, dans les ganglions
axillaires ; les anteurs sont presque unanimes 4 admettre cette
opinion. Hyrtl, toutefois, en mentionne quelques-uns qui se termi-
neraient directement dans les ganglions sous-claviculaires. Nous
avons cherchdé 4 vérifier ce détail, mais les résultats que nous avons
obtenus 4 cet égard ont constamment é1¢ négatifs. Cependant,
dans un cas, en injectant le réseau superficiel par le procédé habi-
tuel, nous avons vu trés nettement deux petits vaisseaux Lraverser
la ligne médiane et s'anastomoser avee les lymphatiques du edté
Opposé.

Dans un autre ¢as, en piquant la peau de la partie interne du
sein gauche, le mercure a filé jusqu'aux ganglions axillaires droils.
Nous avons & plusieurs reprises essayé de retrouver ces disposi-

(1) Foumaws, Méwaive ur les vaiseans fymphatigues. Lidge, 1833
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tions, mais nous ne les avons plus rencontrées. 1l n'est cependant
pas invraisemblable de supposer qu'il peut se faire un wvéritable
entre-croisementsur la ligne médiane. Ne sait-on pas qu'une telle
communication existe pour la langue, les lévres, pour tout le sys-
téme absorbant de la face et duerdne, et quedes faits bien observés
ont démontré la possibilité d'un engorgement ganglionnaire croisé
dans un certain nombre d'épithéliomas de la langue et des lévres ?
M. le professeur Sappey n'a-t-il pas signalé un pareil entre-croise-
ment pour les lymphatiques superficiels du dos et de la nuque ?

B. Lymphatiques de la glande mammaire. — On se heurte
a de grosses diflicultés lorsqu'on veut injecter les absorbants de la
glande mammaire. Les anatomistes sontunanimes ale reconnaitre.
Jamais on ne réussit a remplir I'ensemble du systéme lymphatique
de cet organe. Trés souvent méme, on échoue totalement, sans
qu'on puisse fournir de cette particularité une explication satisfai-
sanle. Il est nécessaire de choisir des glandes mammaires bien
développées, que nous avons étudiées les unes fraiches, les autres
aprés macération dans une solution de bichromate d’ammoniaque
4 2 0/0 ou d’hydrate de chloral 4 4 0/0. Nous avons examiné dix
glandes, mais dans deux cas seulement, nous avons réussi a
mettre en évidence les points sur lesquels nous désirons appeler
l'attention.

Il est parfaitement exact de répéter avec le professeur Sappey
que les lymphatiques glandulaires se rendent aux ganglions axil-
laires et qu'ils forment seulement deux & trois troncs et non sept
ou huit ; il est vrai aussi qu'ils convergent de la face postéricure
vers la face antérieure de 'organe, et nous n’avons pas vu le résean
que décrit Giraldés. L'assertion de Sappey mérite cependant d'étre
contrdlée. En effet, en soulevant doucement la mamelle de lfagon a
apercevoir sa face pectorale et en piquant & ce niveau, nous avons
réussi dans deux cas, 4 injecter des vaisseaux qui étaient bien des
lymphatiques, munis de renflements valvulaires et offrant un aspect
moniliforme. Ils émergeaient au niveau de la face postérieure et
interne de la glande, serpentaient dans le tissu cellulaire, pour
prendre ensuite une direction rectiligne, remonter en haut et en



dedans, perforer l'espace intercostal, immeédiatement 4 coté du
sternum. De ce point, ils pénétraient dans le thorax et se jetaient
en définitive dans les ganglions qui accompagnent les vaisseaux
mammaires internes.

Dans l'un de ces cas, en piquant a plusieurs reprises la face
postérieure de la glande sur des points variables, nous avons vu
denx vaisseaux lymphatiques qui, aprés étre restés accolés an
parenchyme, s'en détachaient, et allaient se diriger en dedans vers
le sternum. lls venaient se joindre aux artéres perforantes anté-
rieures et allaient traverser les 3° et 4¢ espaces intercostaux. En
enlevant le plastron sternal, nous avons trouvé le mercure remplis-
sant les ganglions qui longent les vaisseaux mammaires inlernes.

Dans le second cas, un vaisseau traversait semblablement la
paroi thoracique, grice a un orifice fibreux, ménagé dans la partie
interne du grand pectoral. Un autre vaisseau, affectant une direc-
tion semblable, était incomplétement injecté et le mercure s’arré-
tait brusquement au niveau d'une valvule, au point méme on le
lymphatique plongeait dans la cage thoracigue.

Sur un troisiéme sujet, nous avons obtenu, en piquant les tégu-
ments qui reconvrent la glande mammaire, un beau réseau, qui est
bien celui déerit par M. le professeur Sappey, mais nous avons
trouvé aussi quelques lymphatiques qui plongeaient dans la pro-
fondeur et se dirigeaient vers la partie interne des espaces intercos-
taux. Ce point de détail mérite d'étre signalé. 11 est possible qu'une
partie des téguments de la région mammaire déversent seuls leur
lymphe dans les ganglions médiastinaux et que les vaisseaux absor-
bants des glandes mammaires proprement dites se jettent réellement
tous dans les ganglions axillaires. Dans ce cas, en effet, il y aurait
simplemert des anastomoses entre les lymphatiques tégumen-
taires et les lvmphatiques glandulaires. Il serait intéressant de
savoir si les ganglions mammaires inlernes ne sont envahis par
les éléments carcinomateux, que lorsque le néoplasme s'est pro-
pagé 4 la peau, ou si leur infection est indépendante des adhé-
rences cutandes. Mais celte question ne saurait actuellement étre
tranchée. \
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Yoila ce que nous avons vu, et ces points, nous le reconnaissons
volontiers, méritent de nouvelles recherches, car les ndtres ne
sont pﬂﬂ- Encors: assex IIUHI]JTEIIEL‘E I]L}l.l'l" elre li{:llll.'.ll.llil'lf.EEJ C(-"[.!(-"II.—
dant nous croyons pouvoir aflirmer que, si les lymphatiques de la
glande ou de la région mammaire vonl presque fous aboutiv
aux glandes de [ aisselle, il en est quelques-uns qui ne sont
point lributaires de cet amas ganglionnaire el qui vonl direc-
lement (raverser la paroi thoracique pour se jeler dans les
ganglions mammaires inlernes. Cette disposition n’a rien qui
puisse nous surprendre. Elle est conlorme a celles qu'aflectent
dans leur trajet l'immense majorité des vaisseaux lymphatiques
- profonds. Ne sait-on pas qu'ils sont presque tous salellites des
paguets vasculo-nervenx et qu’ils suivent les artéres, pour ne les
quitter qu'a lear terminaison ?

L'artére mammaire interne est dun calibre assez notable, qui
augmente encore chez la femme, au moment de la lactation. Tout
le monde sait qu’elle devient grosse comme la radiale, et ses bran-
ches mammaires suivent un développement paralléle & celui du
trone principal. Cette artére fournit, au moment ou elle parait dans
les espaces intercostaux, et plus exactement, immédialement au-
dessous du bord inférieur de la edte qui forme la limite supérieure
de ces espaces, un certain nombre de branches, parmi lesquelles
se trouvent les artéres intercostales antérieures, les artéres nour-
riciéres du sternum, enfin les arléres perforantes qui naissent fré-
quemment par un trone commun avec les précédentes. Quoi qu'il
en soit, ces branches perforantes se dirigent d'arriére en avant,
perforent les espaces intercostaux, au niveau des insertions ster-
nales du muscle grand pectoral, fournissent de nombreux rameaux
4 ce muscle et s'épuisent dans la région mammaire. « Ces der-
u piers ramuscules, éerit M. Sappey, se dirigent de dedans en
« dehors, pour cheminer ensuite, les uns sous la glande mam-
« maire, qu'ils pénétrent par sa face profonde, les autres plus
« nombreux dans I'épaisseur de la couche adipeuse sous-cutande, »
Nous ajouterons que chacune de ces artéres est accompagnée de
deux veines.
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Or, dans le cas ol il nous a été donné de voir les lymphatiques
pénétrer dans le thorax, ils accompagnaient trés évidemment les
vaisseaux perforants dont nous venons de parler, et nous avons
tendance & croire que tous les rameaux perforants antérieurs doi-
vent élre escortés de lymphatiques semblables ; de telle sorte qu'a
nolre avis, une cerlaine partie des vaisseaux absorbants de la
glande mammaire doit étre tributaire des ganglions intra-thora-
ciques, Celle opinion va a l'encontre des données classiques en
France et également al'élranger, ainsi que 'attestent les mémoires
de Langhans (1) et de Sorgius (2). Nous nous trouvons en contra-
diction avec les anatomistes les plus éminents ; mais les vaisseaux

lymphatiques que nous avons vus, nous ont semblé tellement nets, -

qu'il faudrait, nous parait-il, modifier nos idées actuelles sur les
voies de déversement des lymphatiques mammaires. Il est pos-
sible que nous fassions erreur, et nous voudrions que d'autres véri-
fiassent cepoint spécial. Mais, si nous nous trompons, nous sommes
en bonne compagnie. Nous avons indiqué plus haut 'opinion de
MHuschke, celle de Hyrtl. Voici comment s'exprime Arnold (3) :
« Les trones absorbants de la glande mammaire se dirvigent les
« uns en haut et en dehors vers les ganglions de laisselle, les
« autres se portent aux lymphatiques intra-thoraciques ». De
plus, nous avons commis tout & I'heure une injustice & 1'égard de
Henle, en éerivant qu'il faisait aboutir tous les lymphatiques de la
olande mammaire aux ganglions axillaires; car, en lisant plus
minutieusement son admirable ouvrage, nous avons trouvé, non
pas a propos des lymphatiques glandulaires, mais dans la des-
cription des ganglions du thorax (4), le passage suivant qui est
tout A fait significatil. Nous traduisons textuellement :

« Les ganglions sternaux (présternaux de Sappey, mammaires de
Cruveilhier), an nombre de 8 & 10, en général un par espace
intercostal, entourent 4 partic de l'appendice xiphoide, & coté

(1) Loc. cit.

(2) BomRGIUs. Ihe Lympfgefisse der weilblicken Brustdrise, Inang, Dissertat,
=trazhourg, 1880,

(&) AnxoLDn, Aratomis des Mensehen, p. 832,
{4) Loe. eit., t. 111, Angéiologie, p. 459.
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duquel ils sont inclus dans la gaine du grand droit, les artéres
et veines mammaires internes et viennent en haut se continuer
avec les ganglions cervicaux inférieurs. Leurs vaisseaux aflérents

~viennent du droit abdominal, de la partie antérieure du diaphragme

et des espaces intercostaux, enfin du bord interne de la glande
mammazre, ces derniers perforant la paroi thoracique. »

Enfin, tout récemment, nous parlions de ees lymphatiques

perforants et de la difficulté qu'on éprouve i les injecter, i notre
maitre, M. Poirier, chef des travaux anatomiques, dont personne
ne contestera la compétence en cette matiére, Voici la note qu’il

" & &

2 B 2

bien voulu nous remettre & ce sujel : « Jai souvenl essayé
d'injecter les lymphatiques de la mamelle et je ne suis jamais
arrivé 4 obtenir une injection totale. Il est assez facile d’obtenir
des résultats partiels, méme alors qu'on agit sur des glandes
en dehors de I'état de lactation ; les gros trones qui se dirigent
vers 'aisselle peavent étre assez facilement poursuivis.

« Une fois, il m'est arrivé, en piquant directement des trones
placés sur la face profonde de la glande mammaire, dans le
tissu celluleux qui la sépare du grand pectoral, de voir le
mercure pénéirer de petits trones lymphatiques gui s'enfon-
caient dans 1'épaisseur du grand pectoral, prés des insertions
sternales de ce muscle. Fai pu suivee I'un de ces troncs, bien
quiil [t trés petit; je me suis assuré qu'il traversait la paroi
thoracique & peu de distance du bord sternal des vaisseaux
mammaires internes et qu'il se rendait dans un gros tronc lym-
phatique accolé aux veines mammaires internes et remontant
avec elles jusqu'aux ganglions placés i la partie inférieure et
profonde du cou. Le long de ces gros lymphatiques mammaires
internes, qui recoivent les lymphatiques des espaces inter-

“costaux, on trowe deux et quelquefois trois petits ganglions.

« Je erois pouvoir conclure de ces faits que les lymphatiques
de la mamelle s’anastomosent avec les lymphatiques de la paroi
thoracique. Il n'y a pas de raison pour qu'une infection se
faisant par la voie lymphatique, ne prenne dans certaines ecir-
constances, la voie de ces anastomoses. Le cancer de la glande



« mammaire, lorsqu'il a envahi le grand pectoral, doit souvent
« prendre cette voie. J'ai eu 'oceasion de m'entretenir de ces faits
« d'anatomie normale avee M. Coyne; il les trouve en concordance
« parfaite avec ce que ses travaux sur l'anatomie pathologique
¢ nous avaient révélé. o

Pourquoi ces lymphatiques perforants sont-ils si difficiles 4
meltre en évidence ? Il est malaisé de le dire. On sait, cependant,
qu'en dehors de la grossesse et de la lactation, les artéres et
veines mammaires internes ainsi que lears rameaux perforants
glandulaires, diminuent considérablement de volume. Ne pourrait-
on pas supposer que les lymphatiques qu'ils accompagnent subis-
sent, eux aussi, dans ces conditions, une atrophie considérable
qui en rend Uinjection diflicile on méme impossible ¥

C. Lymphatiques dumusecle grand pectoral.—]11 estimportant
de savoir on se rendent les vaisseaux lymphatiques de ce muscle,
car on connait la fréquence avee laguelle il est envahi dans le cours
du carcinome mammaire. [l s'agit toujours d'une propagation de
proche en proche par lintermédiaire du tissu conjonetif et peut-
itre des gaines cellulenses qui entourent les branches perforantes
des nerfs intercostaux. La fibre striée finit par étre transformée
en un cordon de cellules carcinomateuses, parfois encore entouré
par la gaine de I'élément musculaire. Notre observation en four-
nit un bel exemple. Cependant, il est possible que le né plasme,
arrivé dans le corps charnu, continue sa marche vers la profon-
deur, non seulement en gagnanl successivement le tissu sous-
pleural, la plévre, voire méme le poumon et le péricarde, mais
qu'il fasse irruption dans les vaisseanx lymphatiques du grand
pectoral. Kaeser (1) admet implicitement leur existence : « [l
existe, éerit-il, des vaisseaux lymphatiques, allant du muscle
pectoral & laisselle ; lors done gu'une tumeur aura atteint ce
muscle, elle pourra se propager aux ganglions axillaires sans que
la peau soit atteinte .o Nous ne pouvons souscrire & une pareille
assertion, car nous n'avons, malgré nos efforts, pu découvrir ancun
lymphatique allant aux ganglions sus et sous-claviculaires, ainsi

(1) KARSER, £twde clinigue sur le caneer du sein. Thise, Bils, 1380, p. 28,
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que l'a indiqué Hyrtl, on aux ganglions axillaires, comme le veut
Kaeser ; nous ne pouvons donc pas nous prononcer ; mais, si nous
devions opter pour l'opinion de I'un de ces deux autenrs, nous pen-
cherions plus volontiers ponr celle de Hyrtl, car la plupart des
artéres du muscle viennent de D'axillare, au-dessus du petit
pectoral et par suite des ganglions de I'aisselle, et il n'y a aucune
raison .pour que les lymphatiques de ce corps charnu fassent
exception & la loi presque générale qui régil letrajet des vaisseaux
absorbants profonds. Toutelois ce n'est la qu'une hypothése et
nous la donnons pour ce qu'elle vaut.
~ Nous ne dirons rien de la topographie des ganglions axillaires,
qui a été si bien étudiée par MM. Kirmisson (1) et Poirier (2), aux
travaux desquels il nous sulliva de renvoyer. Suivant Sorgius,
« les cordons lymphatiques efférents de la glande mammaire, aprés
_8'dtre réunis en faisceau, se jettent 'un dans l'autre, diminuent
ainsi de nombre & mesure qu'ils augmentent en volume, et vont
finalement, en suivant un trajet bien connu, se jeter dans un ou
deux ganglions au maximum, placés sur la paroi interne de l'ais-
selle sous le grand pectoral, sur la troisiéme digitation du grand
dentelé, c'est-d-dire sur la troisiéme cite, ou un pen plus has dans
le troisiéme espace intercostal. Quand ces ganglions sont un pen
gros, le pectoral les recouvre totalement, lorsqu’il est bien déve-
loppé ; ils font, au contraire, une faible saillie sous son bord infé-
rieur, quand le sujet est peu musclé. Ces deux ganglions, qui
représentent les seuls aboutissants des lymphatiques de la glande
mammaire, communiquent par des troncules avee tous les aulres
ganglions du creux axillaire ; mais ils donnent naissance aussi a
plusieurs trones, dont la plupart remontent sous le petit pectoral,
se dirigent en haut et en avant et cotoient la veine axillaire ».
La deseription de Sorgins ést assez exacte ; cependant il nousa
semblé que sur la paroi interne de l'aisselle, on trouvail plus

(1) E. KigMIssqn, Note sur la topographic des ganglions axillaires, lue & la
Sociétd Anatomigue le 27 octobre 1882,
(2) PoIR1ER. Notes anatomiques sur I'aponévross, le ligament suspenssur et
« lea ganglions de Vaisselle, Progrés médioal, 1888, p. G4,

k 12
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fréquemment plusieurs ganglions échelonnés depuis le deuxiéme
jusqu’au quatriéme espace intercostal. Ces ganglions s’anastomo-
sent avec le groupe postérieur de M. Kirmisson, placé le long du
bord antérieur du grand dorsal, sur le trajet des vaisseaux et nerfs
scapulaires inférieurs. Ces rapports intimes des glandes lympha-
tiques avec les grosses veines sous-scapulaires, avee les nerfs sous-
scapulaires, avec cenx du grand rond et du grand dorsal,. ne doi-
vent pas étre perdus de voe, lorsqu'on fait la toilette de 1'aisselle.
Kiister (1) a insisté sur ces connexions intimes ; et il est beaucoup
d'ohservations d'amputation du sein avec curage axillaire, dans
lesquelles il a noté que les malades ont guéri en conservant une
géne plus ou moins prononeée dans les mouvements de I'épaule et
du bras. N'est-ce pas plutot I'adhérence de la cicatrice axillaire
aux parties profondes, qui entraine la limitation des mouvements ?

Nous ajoulerons qu'il n'est pas rare de rencontrer de petits gan=-
glions immédiatement derriére le bord antérieur du grand dorsal,
el qu'on peul parfois en injecter qui sont enchidssés, pour ainsi
dire, dans la rainure que forment la paroi latérale du thorax et la
face profonde de I'omoplate. Dans deux cas aussi, nous avons
remarqué des vaisseaux lymphatiques qui émanaient de la région
mammaire, déerivaient une courbe sous les ganglions internes de
laisselle, n'affectaient aucun rapport avee ceux-ci, remontaient en
avant des veines sous-scapulaires, pour s'aboucher direcltement,
en longeant la veine axillaire dans les ganglions sous-claviculaires.
Nous rappellerons enfin, il est essentiel de le retenir, que non seu-
lement les ganglions, mais aussi le cordon lymphatique axillairve (2)
sont enfouis dans une masse dépaisse de tissu cellulo-adipenx (3).

i1} KiisTER, Die Schonung der Nervi subscapularee bel Ausratimung der
Achselhihle, Centr. £, Chir., 1887, n= 11, p. 143,

[2_-I{In désigne sous ce nom, 'ensemble des vaissenux lymphatioues qui, groupés
en faiscean, 2e rendent de la mamelle aux ganglions axillaires. Ce cordon appa-
rait au nivean du prolongement externe de la glande et contient toujours (Kir-
migzon) un ou deux ganglions izolés.

(#) Bans parler des ganglions qui confinent an lobe axillaire de In mamelle, il
est des cas curieux, dans lesquels toute la masse ganglionnaire de U'nizzelle, atti-
rée, pour ainsi dire, par le tissu celluleux dans lequel elle est noyée, pent quitter
#a Bituation, de placer sur la parol antéro-lntérale du thorax et én imposer & pres




|
i

Sy

II

On voudra bien nous pardonner cette longue excursion dans le
domaine de l'anatomie normale. Elle était indispensable ; car,
dans 'espéce, il était fort important de savoir si, en suivant la
voie lymphatique, le transport des éléments carcinomatenx se fait
exclusivement par la voie axillaire ou si elle peat également s'ef-
fectuer d'emblée dans le thorax. Nous croyons avoir montré que,
si la question de I'abouchement des lymphatiques mammaires dans

les ganglions médiastinaux antérienrs (Huschke), dans les gan-

glions cervicaux inférieurs et profonds (Poirier) dans les ganglions
mammaires internes (Henle) était loin d'étre résolue et appelaif de
nouvelles recherches, il est du moins incontestable qu'une partie

- dela lymphe venue de la glande ou de la région mammaire péné-

tre par un chemin direct dans la cavilé thoracique sans traverser
les ganglions axillaires. Mais ce chemin est fort étroit, comparé
a la large voie de déversement, représentée par le cordon lympha-
tique axillaire, Et nous croyons exprimer fidélement notre pensée
en disant : De méme qu’au point de vue physiologique, les glandes
de l'aisselle représentent 'aboutissant essentiel des lymphatigues
mammaires, de méme c'est sur elles avant tout et presque toujours
que retentissent les néoplasmes : mais, dans certains cas exceplion-
nels, dont la raison nous est d'ailleurs parfaitement inconnue, il
- midre voe pour un néoplazme de In glande mammaire. Nouz avonz observd un

fait de ce genre, le voici résumd.
Solvani, Augustine, 58 ans, couturidre, entre le § février 1889, l|.*1.Ih=' Gosseling

it n® 11, & 5t-Louis, serviee de M. Le Dentu, Cette femme a &8 amputée duhma

droit en avril 1888, par M. Tuffier, pour une tumeur blanche du coude. Elle se
présente aujourd'hui aves une grosseur, qui est apparue depuis un mois. Celle.ci
ogcupe la parol thoracique antéro-latérale du cbté droit, elle est & cheval sur le
'h.'mi inférieur du grand pectoral, anquel slle n'adhére pas. Allongée, 4 grand
~axe vertical, elle confing immédiatement 34 la mamelle qui est bien développée et
H’l;n.bh an premier abord faire corps aves elle, Toutefois, on 'en sépare nssex
m par le doigt et Ia consistance qu'elle présente. Elle est fluctuante, en
plusieurs points, indolente 4 la pression, aves surface grossidrement lobulée, T'ais-
selle est vide, L'ablation de Ia tumeur a été pratiquée le 19 février, Lexamen a
démontré qu'elle se composait d'une quinzaine de ganglions lymphatiques,
cagbeux pour la plupart. Une observation analegue 4 la précédente est rap-
portée par Buchanan @ Cnze of enlarged caseons gland, simulating a mam=
mary tumour. | Flasgow wed. journ., 1954, t. 21, p. 47).
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semble gqu'il y ait dérvivation du eourant normal vers la cavité tho-
racique, et dés lors, le carcinome de la mamelle pourra affecter
dans son évolution, dans ses modes de propagation, des particula-
rités anormales. Dans d'autres cas, c'est tout 4 la fois vers 1'ais-
selle et vers le thorax que se fera la dissémination des éléments
néoplasiques ; mais, nous tenons i le répéter, pour qu'on ne se
méprenne pas sur notre idée, la propagation du carcinome vers
les espaces intercostaux, vers les plévres, les ganglions médiasti-
naux méme, enfin vers le foie et la rate, doit s'effectuer, lorsqu’elle
se produit, sans doute principalement par Uintermédiaire du tissu
conjonctif, et les lymphatiques perforants ne jouent dans le trans-
port qu'un rile accessoire. Ce qui tend du reste & le démontrer
cest que, dans beaucoup de faits, celte extension ne s'élait pas
produite sans que le néoplasme fit immobile, adhérent an musele
sous jacenl (1), Celte fusion semblerait donc une condition sine
qui non de celte propagation, mais ce n'est la qu'une hypothése,
et il faudra & l'avenir s'occuper soigneusement de ce détail,
pour élucider ces points obseurs qui nous occupent. Nous avons
depuis longlemps songé a injecter le systéme vasculaire d'une
mamelle cancéreuse ; mais nous n'avons pas enl'oceasion de faire
une seule autopsie de carcinome du sein ; et ¢’est uniquement par
ce moyen qu'on pourra ¢tudier les faits et combler les desiderata
de la question. Ne disposant d"aucun document personnel, nous ne
saurions aborder ce probléme. Nous voulons seulement indiquer
ici quelques déductions analomo=-pathologigques qui se dégagent
des notions anatomigques que nous avons exposées plus haut.

A.— Billroth raconte, dans son Traité des alfections de la mamelle,
deux faits de Volkmann, relatifs 4 des carcinomes mammaires au
début; dans I'un, les deux aisselles élaient prises ; dans l'autre, le
noyan néoplasique occupait la partie interne du sein gauche ; l'ais-
selle correspondante était libre, mais celle du cdté opposé était

(1) Cette fusion est-¢lle importante pour apprécier le pronostic des opéries ! Sar
36 eancers adhérents aux muscles enlevés par Sprengel, 2 zeulemeut n'avaient
point récidivé au bout de 3 ans.

.
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remplie par une tumeur ganglionnaire. L'ablation du carcinome et
des ganglions [ut pratiquée, el cenx-ci, soumis i l'examen histolo-
gique, avaient bien la texture histologique de la tumeur primitive.
A moins d'admettre une infection simultanée de la mamelle et de
Faisselle, hypothése peu probable, on voit que cette singularité
s'explique sans peine par le processus habituel qui préside a I'in-
fection des ganglions axillaires, si on se rappelle, que dans un cer-
tain nombre de cas, les lymphatiques peuvent dépasser la ligne
médiane et avoir leur origine du cité opposé du corps. Ainsi les

Iymphatigues de la partie interne du sein droit pourraient parfois

se jeter dans les ganglions axillaires gauches et inversement. Celte
particularité nous indiquerait encore, s'il en était besoin, la néces-
sité dans tout cancer de la mamelle, d'explorer attentivement le
sein et I'aisselle du cité opposé.

BH,. — Il est trés rare que le carcinome mammaire évolue sans
s accompagner & un moment donné de ganglions axillaires. Voici
cependant quelques faits qui indiquent péremptoivement la possi-
bilité d'une semblable exception :

I? (Hexiy. Loc. cil., p. 40). Une femme dgée de 40 ans, présente depuis
plusieurs anndes un noyan da volume d'un eeuf dans le sein droit ; il n'existe
pas trace d'engorgement ganglionnaire dans l'aisselle. La mamelle est ampu-
tée, et le doigt, pendant 'opération explore l'aisselle; on ne sent aucun gan-
glion. Le noyau enlevé est examiné par Waldeyer ; il s’agissait d'un squirrhe.
Exeat un mois environ aprés lopération. 15 jours aprés sa sortie, récidive dans
les ganglions sus-claviculaires. Pas de ganglions dans l'aisselle. Le néoplasme
ganglionnaire augmente rapidement de volume ; et en aoldt 1875, c'est-i-dire
8 mois aprés 'amputation du sein, la malade succombe avee de I'edéme des
membres inférieurs et une hydropisie du péritoine.

1 (Kesen. Loc. cil., p. 25). Une femme dgée de 40 ans, est opérée en
Juillet 1871 d'un carcinome (I'examen histologique a été pratiqué) do sein gau-

~ ¢he uleéré au centre. Pas de tuméfaction des ganglions axillaires. L’affection

remontait & 2 ans 1/2. A 'autopsie : cancer du sein et du poumon, mais pas le
moindre ganglion dans 'aisselle.

ll* (KAEsER. Loc. cil., p. 25). Une femme de 45 ans, esl opérée en sep-
tembre 1872 dune tumeur mobile, coinme une noix, dans le sein gauche, Pas
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de ganglions. Ablation du néoplasme. Morte 7 ans  plus tard sans récidive lo-
cale. A I'autopsie : cancer du péritoine, sans le moindre engorgement axillaire.

Des faits comme celui de Henry peuvent s'expliquer, si on admet,
avee Hyretl, que quelques vaisseanx lymphatiques mammaires se
rendent directement anx ganglions sus-clavienlaires. Nous avons
indiqué anssi que, dans quelques cas, on voit des trones lympha-
tiques traverser l'aisselle, sans s'arréter dans les ganglions de
cetle région. Les faits de Kaeser sont d'une portée plus générale ;
ils prouvent que le carcinome peut se généraliser sans que le
systéme lymphatique soit intéressé,

Dans une statistique fort importante, dont les éléments ont été
puisés au service de Billroth, 4 'Hopital Général de Vienne, denx
éléves de ce chirurgien MM. Guido v. Tordk et Richard Wittels-
hdler (1) étudient avec grand soin, en se basant sur une série de
366 autopsies, les dépots secondaires qui se forment dans les carei-
nomes mammaires suivant les trois stades de généralisation ; exten-
sion locale, infection des ganglions lymphatiques et métastases
dans les organes internes. Voici comment ils s'expriment relative-
ment i linfection des ganglions axillaires : « Celle-ci est depuis
longtemps considérée comme la premiére étape vers une infection
générale. D'aprés nos idées actuelles (en 1880) sur le transport des
éléments carcinomateux par les voies lymphatiques, il est depuis
longtemps d'usage de porter, toutes choses égales d'ailleurs, un
pronostic plus favorable au point de vue des métastases dans les
organes internes, pour les cancers du sein sans ganglions axil=
laires. Toutes les publications mentionnent, eliniquement, 'appa-
rition trés fréquente et assez précoce de linfection ganglionnaire
dans 'aisselle, sans qu'on puisse déji songer 4 une généralisation.
Or, dans nos 366 cas, les ganglions ne sont pris que 175 [ois, et
parmi ces 175 carcinomes mammaires, il y a 57,7 0/0 de métastases
internes ; restent 191 cas sans ganglions, dans lesquels nous trou-
vons (2,3 0/0 de métastases. En faisant méme ahstraction de

i1} Torik et WiTTELSHGFER. fur statistilk des Mamma Carcinoms. drek. f
Mlin, Chirwr., 1880, p. 873t XXV,
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aprés une récidive locale ou ganglionnaire), nouns obtenons les
chilfres suivants :

NOMERE 0/
Foan. § i iUt i o g e i L T 449 00
Plévres etpoumons . . . . . -« .« oo 1B 34 0/0
Rachis. .o ot s e e N e ) 12 0/0
Organes rarement alteints. . . . . . . . . 11 5 00

Ecrivant au-dessous les chiffres que nous pouvons tirer de la
statistique de Torok et Wittelshrifer portant sur 220 métastases.

HIERE (LiL1
Rl i mn St S oy e el R a7 0/0
Poumons (plévres). . » . . . .. .. .. 108 46 00
Bachin? - e iy Rl e 9 2 0/0
Organes rarement atleints. . . . . . . . . 75 34 0/0

En jetant un coup d'eeil sur ces deux tableaux, dont l'un est
caleulé d'aprés les données de la clinique, 'antre d'aprés les ren-
seignements recueillis sur la table d’autopsie, il est une particula-
rité qui saute immédiatement aux yeux; c'est d'une part dans le
premier, le chillre relativement élevé des cancers du rachis, com-
paré a4 celui qui est énoncé dans le second, d'autre part, dans le
denxiéme tableaun, la proportion beaucoup plus considérable des
organes dit rarement atteints. Cette contradiction n'est qu'appa-
rente. Si dans le premier tablean, nous obtenons pour les affections
de la colonne vertébrale la proportion de 12 0/0, cela tient & ce que
la localisation du carcinome dans ce point du squelette se révile
immédiatement par des manifestations caractéristiques, anxquelles
le médecin ne se trompe guére. Mais dans d"autres organes. dans
quelques parenchymes en particulier, le carcinome, i I'état secon-
daire, évolue parfois silencieusement, il ne trahit son existence par
aucun symptéme, i tel point que souvent lalésion n'est découverte
qu'a lantopsie. Ces remarques suflisent pour expliquer les chiffres
différents contenus dans les deux tableaux pour les localisations
dans le rachis et dans les organes rarement afteints. [l n'en est pas
moins curieux de constater que, pour le systéme osseux, les ver-
tebres sont le siége de prédilection des dépits secondaires dans le

i e it
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cancer du sein ; ets'il faut en croire M. Delarue (1), « les lymphati-
« ques sont les voiesles plus [réquentes de ces migrations cancé-
« reuses vers les vertébres ; il s'agit 13 certainement comme pour
« les plévres d'une question de localisation, car le cancer du
« sein s‘hmumpagne plus souvent que celui de n'importe quel
« autre organe de dépits secondaires dans le rachis ».

Reste la glande hépatique, affectée dans une proportion de 48
et 49 0/0. Sans doute, on le sait, le foie sert pour ainsi dire de
malrice aux carcinomes secondaires, sans qu'on puisse en trouver
une raison sulfisante dans une disposition particuliére de ses vais-
seaux ou dans une propriété encore hypothétique de son paren-
chyme glandulaire. Maintenant qu'on sait que la voie d'apport des
embolies cancéreuses est dans le cancer secondaire du foie & peu
prés univogue, nous ne sommes point surpris de la [réquence avec
laguelle il est intéress¢ dans les néoplasmes primitifs des organes
‘qui versent leur sang dans le systéme de la veine porte. Mais la
mamelle ne rentre pas dans cette catégorie d'organes el ses vais-
seaux veineux dépendent de la cireulation générale. Mais alors, si
¢'est par embolie que se produisent tous les dépits carcinomateux
secondaires dans la glande hépatique, il est indispensable que les
éléments néoplasiques traversent d’abord le poumon et s’y fixent
en grande partie ; or, il serait remarquable de voir que ceux-ci,
lorsqu'ils partentd’un carcinome mammaire, traversent l'organe de
I'hématose sans y coloniser. Les éléments néoplasiques seraient-ils

~avec un tel point d'origine, plus petits qu'a 'ordinaire et ne feraient-
ils que passer dans les capillaires pulmonaires sans s'y fixer? Ce
‘n'est pas improbable.

Nous nous expliquons. Lorsque les lésions carcinomateuses
extra-hépatiques occupent les organes qui, par leur circulalion
veineuse, sont tributaires de la veine porte, il est bien certain et
naturel que le foie soit affecté avec une prédilection marguée.
Mais, lorsque ces lésions siégent dans des organes dont les veines
font partie de la circulation générale, il est de regle, on le sait, gue

(1} DELARUE, Etwie sur le eancer de la colonns veriébrale consécntil aw can-
eor du sein. Thise de Paris. 1876, n® 151,
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les dépits secondaires se localisent surtout et d'abord dans les
poumons. La preuve de ce fait n'est pas diflicile 4 fournir. Dans
sa thése sur les enchondromes avee métastases, Ivan Michaloll
(Genéve, 1882) a noté pour 14 cas de tumeurs secondaires la dis-
tribution suivante :
Poumon, pris 13 fois.
Rate, prise 3 fois.
Foie, pris 1 fois.
Ouvrons aussi la thése de concours de M. Schwartz (1). Voici ce
que nous y lisons, page 89 : « Quels sont les organes dans lesquels

« se généralise surtout le sarcome des os 7 Bien en téte, se trouve le
* « poumon qui est sous ce rapport le préféré. Dans presque toutes les
« observations o0 la mort a eu lien par généralisation, il esl rare
« de ne pas trouver le poumon mentionné. Les autres grands
« viscéres, foie, rate, reins sont bien plus rarement atteints ».

Le cancer du sein semble faire exception aux lois qui régis-
sent la localisation des tumeurs diles métastatiques; il est pris
dans 48 4 49 0f0 de tous les cas ou il y a eu généralisation, le
poumon est intéressé seulement dans 33 & 34 0/0 des cas. Stephen
Paget (2) a rassemblé 735 comptes rendus d'autopsies aprés carci-
nomes mammaires — 241 fois, il existait un cancer hépatique,
17 fois seulement un cancer de la rate et 30 fois des cancers des
reins el des capsules surrénales. Les poumons étaient i:-ris dans
70 cas.

Nous ne discuterons pas sur les chiffres. En admettant méme
que les résultats auxquels ils nous meénent soient entachés d'er-
reur, il n'en restera pas moins établi gue le foie est plus souvent
que le poumon, intéressé¢ dans l'évolution du carcinome de la
mamelle. Cetle différence en faveur de la glande hépatique peut-
elle étre expliquée ? Nous le croyons.

Le foie, & notre avis, s'infecte dans le cours du cancer i:!u sein
par trois mécanismes différents, par embolie, par propagation de

i1} ScrwarTz, Des ostéosarcomes des membres, Thise d'agrégation, 1880,
(2) sTEPHES PAGET. The distribution of secondary growths in eancer of the
breast. Lancet, 23 mara 1889, p. 671, 3







diaire du tissn conjonctil et & distance par embolie lymphatique.
Wittelshofer et Torok, sur les 127 cas de carcinome hépatique
qu’ils rapportent, disent explicitement que Uinfection du foie s'est
produite deux fois seulement par extension locale du cancer.
Stephen Paget écrit « que dans le cancer du sein, le poumon est
« souvent pris, non pas a la fa con des organes éloignés, mais par
« extension directe de l'affection primitive ». Mais il ne men-
tionne aucune particularité analogue pour le [oie. Cependant, la
propagation, quand elle se fait de proche en proche par le tissu
conjonctil, est ordinairement appréciable 4 la simple inspection
dans les organes intermédiaires & la mamelle el 4 la glande hépa-
tigue. L'absence fréquente de toutes traces du passage d'éléments
carcinomateux ne plaide-t-elle pas en faveur d'une dissémination
discontinue, d'une propagation par embolie lympbatigue? Clest
possible. Nous avons indigué que quelques vaisseaux absorbants
de la région mammaire se rendent aux ganglions mammaires in-
ternes. Ceux-ei s'anastomosent largement derriére le plastron
sterno-costal avec tous les ganglions du médiastin antérieur, dans
lesquels vont aboutir une grande partie des lymphatiques de la
face convexe du foie en traversant la fente qui sépare les insertions
sternales et costales du diaphragme ces communications qui relient
ainsi le systéme absorbant de la mamelle & celui de la glande
hépatique penvent peut-étre servir de voie de transport des élé-
ments carcinomateux du premier organe vers le second. Onnous
répondra qu'un pareil transport est physiologiquement impossible
et que les celiules néoplasiques devraient migrer alors en sens
inverse du courant de la lymphe ?

Mais, ne connait-on pas les remous, les reflux que peut subir la
circulation de celle-ci (1)? D'autre part, M. Poirier nous a montré
derniérement 4 1'Ecole pratique, des faits non douteux de récur-
rence. Enlin, sans admettre, avec Langhans, qu'il existe des lym-
phatiques sans valvules, nous croyons que celles-ci sont insulli-
santes & s'opposer & une marche en sens inverse du courant

(1) DERoVE. Progris Wédical, 1874, n* 6.
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« régle on d'ordre de succession dans les localisations 4 distance
« des cancers, une relation entre le caractére du néoplasme pri-
« mitil et la situation des tumeurs secondaires qui en dérivent;
« peut-¢treaussiles organes éloignés ne se comporlent-ils pas vis-
« @-vis des embolies, d'une maniére passive ou indifférente (1). »

Quoi quiil en soit de ces théories, nous en faisons bon marché.
Mais il n'en reste pas moins établi que le foie est infecté, dans le
cours du carcinome mammaire, avee une prédilection vraiment
étonnante. Cest 14 une notion clinique qu'il ne faut point perdre
de vae, lofsquiil sagit d'ampuler une mamelle cancéreuse oun
d'enlever une récidive dans le champ opératoire. Les dépits
néoplasiques dans les organes éloignés doivent étre recherchés
avee soin. Il ne suffit pas d'interroger la malade, de lui demander
si elle souffre ou si elle se sent bien. Un examen minutienx est
nécessaire. Parfois le chirurgien découvre, 4 l'insu de la pﬂl.i{:l‘ltﬂ’
une saillie suspecte ou une région douloureuse 4 la pression sur
un point du squelette. Dans d'autres circonstances, le palper des
hypochondres et de I'épigastre révélera une nodosité, premier
indice d'un cancer hépatique secondaire., Pour le foie, 1'embarras
est souvent grand. On rencontre des malades opérées du carcinome
du sein qui n'ont zucune récidive dans la cicatrice ou dans les
ganglions ; mais elles ont présenté jadis des accidents de lithiase
biliaire et, quelques mois aprés, elles reviennent consulter pour
des douleurs dans 'hypochondre droit. L'examen de la région
révéle seulement une augmentation de la matité hépatique.
On concoit les difficultés qu'on éprouve alors 4 se prononcer entre
une lithiase rappelée et un carcinome secondaire du foie. Mais I'hé-
sitation n'est jamais de lengue durée, car le cancer ne larde pas
a évoluer d'une facon tout 4 fait caractéristique.

Ces quelques lignes suffisent pour faire comprendre limpor-
tance d'un examen complet des viseéres, lorsque le chirurgien est
appeléd prendre unedéeision : il recherchera,enun mot,s'il n'existe

(1} Pourquoi le cancer de la rate est-il si rare dans le cours du carcinome mam-
maire ! Pourquoi les cellules bactériennes génfratrices des abeds métastatiques s
fizent-elles aves une fréquence presque égale dans le foie et la rate!
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RESUME

C'est bien & dessein que nous écrivons : résumd, el non : con-
clusions. Nous ne saurions, en effet, en fournir qui soient valables
el acceptables dés & présent. Dans des questions si contMversées, -
des conclusions définitives ne pourront étre formulées que le jour o
on connaitra plus intimement lu nature et l'origine du carcinome.

Nous avons essayeé de montrer avec quelle circonspection il con-
vienl de choisir les matériaux gqui permettent d'étudier scientifi-
quement les récidives des cancers, o, ce qui est & peu prés iden=
tique, les résultats obtenus par lintervention chirurgicale. Les
examens histologiques complets sont indispensables el ¢’est peut-
étre pour avoir enfreint ce précepte ou ne point Pavoir observé
dans toute sa rignenr que quelques aulenrs ont enregistré dans
leurs statistiques un nombre de récidives tardives relativement
si élevé, qu'en nous basant sur les faits publiés nous devons
rejeter, au moins pour la mamelle, 'axiome de Volkmann.

La pathogénie des récidives tardives nous échappe encore lotale-
ment, il n'en est pas de méme de celles qui surviennent dans la
région du sein opéré au cours des denx ou trois premiéres années ©
qui suivent l'intervention. Elles sont imputables :

1 A une ablation imparfaite de la glande mammaire ; les pro-
longements irréguliers qu’elle pousse parfois dans tous les sens
doivent toujours étre présents a 'esprit de U'opérateur.

20 Si latotalité du sein a été enlevée, 4 uneextension, encore inap-
préciable macroscopiquement, du carcinome qui a déja franchi
les limites du parenchyme glandulaire. Il peut alors se fixer dans la
peau, le tissu cellulaire sous-cutané, le grand pectoral. Car, tout
en reconnaissant avee Heidenhain la prédominance des répullula-
















