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INTRODUCTION

Les anciens chirurgiens considéraient le cancer du sein
comme incurable et n'intervenaienl que trés rarement.
Aujourd’hui, éclairés par 'anatomie pathologique el grice i

1 ) =
I'antisepsie, les chirurgiens modernes, mieux armeés pour la
pste, o
lutte, ont considérablement étendu le traitement chirurgical
“du cancer.

L'anatomie pathologique a prouvé en effel que 'exlension
du cancer du sein élait plus rapide et pluslarge qu'on ne le
croyail ; elle a prouvé aussi que les ablations devaienl ébre
larges et précoces et que on devail extivper aussi bien les
muscles pecloraux el les ganglions envahis que la lumeur
elle-méme si I'on voulait faire ceuvre ulile et darable.

L'anlisepsie a permis aux chirurgiens de I'époque actuelle
d’étre plus radicaux que leurs devanciers ; car, en diminuant
les dangers de lintervention, elle permet d'opérer plus
largement et par conséquent avee plus d'efficacilé,

Au lieu de circonserire opération & ablation stricte de
la lumeur, & 'heure actuelle, on enléve largementl toul ce
qui parait atteint par le néoplasme ; le curage systémali-
que de l'aisselle el 'ablation des pecloraux sont devenus la
- régle dans le traitement chirurgical du cancer.

Contribuer & vuolgariser ces larges inlerventions, avec
ablation des musecles pecloraux, lel a été le bul que nous
nous sommes proposé. Puissions-nous avoir [ail euvre utile.

Nous avons commencé nolre travail en nous occupant de
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i‘TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN
CHAPITRE PREMIER

5 Evolution historique du traitement du cancer
du sein.

Le cancer du sein, & cause de sa fréquence extréme el
surtout de son pronostic fatal, a préoccupé les chirurgiens
_'E tous les temps el a provoqué des essais thérapeuliques
fort divers.Au débul, la thérapeulique a été purement médi-
cale et on ne trouve aucune trace d'intervention chirurgicale.
- Hippocrale considérait le cancer du sein comme un mal
d'incurabilité « essentielle » el conseillait une abstention
_'_'mp'li!te, parce que «le mal repullule plus vite » si 'on
intervient. Ces idées ont régné pendant fort longtemps et
nous arrivons & Ambr. Paré (XVI° sicele), qui disait : « qu'aux
chaneres el cancers il ne fanl avcunément toucher, ni par
I'incision, ni par le caulére actuel » Monro, en Angleterre,
Triller, en Allemagne, Houppeville, en France, professaient
que 'opération du cancer du sein était plus nuisible qu’utile,
et cherchaient & faire comprendre aux malades le danger Jde
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la réeidive. Ces idées ont été défendues par heaucoup d'au-
teurs. Transmises de siecle en sieele, nous les voyons arri-
ver presque jusqua nolre époque. Boyer, Cruveilhier el,
plus tard, Hodges el Benedikt, voulant rester fidéles aux
doetrines hippoeraliques, conseillaient 'abandon du cancer
a sa marche falale el laissaient les malades & leurs souf-
frances, invogquant 'incurabilité do mal, la gravité de acle
opératoire el la fréquence des réeidives.

Cependant, Vacher, en 1740, essavail de poser quelques
rigles dans 'inlervenlion chivurgicale. Vers la méme époque,
quelques suceds opéraloires relalés par plusieurs professeurs,
el quelques observalions publiées dans les mémoires de 'Aca-
démie royale de chirurgie, réussirent & produire une réac-
tion conlre celle opinion Lrop exelusive des partisans de la
non-inlervention chirurgicale, qui allaient jusqu'a nier lout
avanlage possible d'une opération. A la suile de celle réac-
tion, on voil 'intervention conseillée par quelques chirur-
giens comme Yerdue, Ledran, Chopart el Desaull. Velpeau,
en 1839, indique le procédé opéraloire, el plus lard, en
1884, une discuszion assez vive eul lien & PAcadémie de
mdédecine 4 propos des luomeurs du sein. Tandis que les
mdédecins refuserent de donner leur avis, les chirurgiens, au
conlraire, se prononcérent tous en faveur de lopéralion :
¢ Quandtoas les moyens onléchound, lextirpation esl encore
le seul moyen d’arracher quelques vielimes au cancer».
(Amussal.)

Aujourd’hui on admel que le eancer n'est pas la manifes-
tation d'une diathése irrémdédiable, mais une affeclion
régionale qui se propage par envahissement el se généralise
par embolie. Velpeau s'était déja élevé conlre le cancer,
maladie générale el fatale : «on doil incliner & I admeltre a
litre d'affection primitivement locale» ', Done, si le cancer

¥ Velpeau, Traité des maladies du sein. Edit, de 1854, pag. 598.



e

est extirpé a4 lemps el comme il [aul, par une opération
précoce et « adéquale »au mal, il ne doit réeidiver ni sur
place, ni sur un organe éloigné. Car la récidive n'est aultre
chose qu'une repullulation des ecllules néoplasiques, oublides
autour du fover principal ou greffées dans la plaie pendant
I'opération. Velpeau disail pour les récidives @ « quelle raison
a-t-on d'altribuer celle repullulation & un effort excenlrique
de I'économie plulol qua des germes yenus de la tumenr
elle-méme par expansion. éparpillés par différentes voies
dans 'atmosphére donl eetle lumenr constituerail le centre? »
Moore' & son lour affirme que « les récidives locales, apris
opération, sont dues a laceroissement de fragments épargnés
de la tumeur principale ».

La conceplion acluelle de I'acle opératoive, quia éé si
bien définie par Moore en 1867 el que Halsted et W, Mever
ont pratiquement réalisée aujourd’hui, résulle inconlestable-
menl des idées qu'on a sur la nalure de la maladie el des
progres de 'analomie pathologique: aussi nous a-1-il paru
intéressant d'étudier les progres accomplis dans extirpa-
tion suceessive de la glande mammaire, des lvmphatiques
el des muscles pecloraux :

I. Glande. — Apres Velpeaun, qui reconnaissait abla-
Lion large du mal comme indispensable, mais qui se contentait
de l'extirpation partielle, réservant ablation large dans les
cas ol on ne pouvail pas faire autrement, il n’v avail gue
Roux, en France, el Charles Moore, en Angleterre qui défen-
daient les larges extirpalions el l'ampulalion tolale de la
glande. En 1872, les recherches de Waldever? confirmerent
I'opinion de Roux el de Ch. Moore,

! Charles-H. Moore. On the influence of inadequate operations on the theory of
cancer, Med, chir. Transact. 1867, vol [, pag. 245,
¥ Waldeyer. Virchow's Archiv, Bd LV, s, 67,
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Moore avait déji remarqué que la récidive pouvail se pro-
duire sur une partie de la glande qui paraissail saine au
momenl de 'opération. En effel, les recherches mierosco-
piques de Waldeyer démontrérent que des parlies saines
microscopiquement pouvaienl élre envahies histologique-
ment. « Les parties de Forgane qu'on n’enléve pas jouissent
de la méme disposilion & subir la transformation eancéreuse |
que celles qui étaient primilivement malades » (Waldeyer).
D'autres vecherches sur Pétendue el Panatomie de la glande |
démontrerent aussi gquil existail des dépendances de la
glande mammaire qui pouvaient élre le sitge des récidives. |
Ce sont le prolongement lhoracique en bas el en dehors
(Zocher, 1869 ; Hennig, 1872), le lobe axillaire (IXirmisson
1881), le lobe slernale {Rieffel 1890), les lobes erraliques |
anormaux (Harold-Stiles 18921, les mamelles supplémen—. 1
taires (Williams 1889). Clesl sur ces principes qu'on a éLé
conduil peun i peu aux larges exlirpalions culanées el mam-
maires, que Halsted, W. Cheyne, Koicher, \W. Mever, ele.,

FETENTN T

e ol

onl H}'HlE:'!ITI':’;“HﬁEE.

Il Lymphatiques. — Moore avait déji allivé I'attention sur
I'envahissement des ganglions mammaires, mais ¢'esl grace
aux travaux de Winiwarter ' que celle question a été défini-
tivemenl élucidée, U constale, en effel, 'envahissement fré-
quent des ganglions axillaires, el conseille leur ablalion
dans tous les cas on I'on pouvail douter de leur intégrité.
(C‘est ainsi que Kirmisson (1882) en Franece, Kisler el Gus- |
senbauer (1881) en Allemagne, S.Gross (1881) en Amérique,
pratliquaient dans tous les cas I'évidemenl syslématique de
I'aisselle et 'ablation, entre le sein et 'aisselle, de tount le
tissu cellulaire, qui pouvail contlenir des lymphatiques ;.

Tath ool B0 bk, o i el

I Winiwarler, Beiirdge zor Slatislic des Carciuoma mit besonderer Rileksichl &
auf die danernde Heilbarkeil durch operative Behandlung. Stoltgart, 1878. '
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envahis. lls en font méme une méthode de choix et de
nécessité, Le curage de Iaisselle est devenu la régle. Sans
remonter trop haut dans lhistoire du traitement du cancer
'du sein, nous voyons que la mortalité opéraloive a forlement
‘diminué. Elle est tombée, dans les premiéres années de
Tere antiseplique, & 9,4 pour 100 (stalistique de W. R.
‘Williams). D'un aulre edté, déja Gross, en 1880, attribuait
aux opérées une survie de 12 & 20 mois, survie d’'autant
plus appréciable que les malades se trouvent soulagés. Volk-
mann, en Allemagne, sans nier d’une fagon formelle les
récidives tardives, les juge au moins trés rares : « Lors-
qu'apres Popéralion, un an entier s'est écoulé, on esl en
droit d’espérer une guérison durable ; aprés deux ans, celle
guérison est probable ; aprés lrois ans, elle est presque
certaine ». On voit donc déja une assez grande proportion
de guérisons, que I'on est en droit de considérer comme
satisfaisantes. Tandis que les opérateurs avanl Moore voyaient
les récidives se produire avant méme la cicatrisation de- la
plaie, on arrive, & mesurc que I'indication opéraloire el
Pablation large se précisent, & des résultats de plus en plus
satisfaisanls. Un fail restait done acquis, ¢’est que le cancer
du sein était, dans un grand nombre de cas, définitivement
curable, mais & condilion que l'opération soit précoce, large
et dépasse les limites du mal.

En 1885, Helferich s'est montré plus radical encore el
conseillail le curage non seulement de aisselle, mais aussi
celui du cou. Halsted !, en 1898, est venu confirmer Popinion
d’Helferich. 1l montre que 'évidement sus-clavieulaire est
non seulement nécessaire, mais encore qu'il faul le pratiquer
dés le début de la maladie. 11 s’exprime en ces fermes: « il
ne serait pas sage d'altendre, pour le praliquer, apparition

1 W, 8, Halsted. Amer, Surg. Assoc 21 avril 1898 in Anu. of Surgery.
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de ganglions appréciables, car il est des ganglions malades
trop pelits el trop profonds pour étre sentis & travers la peau;
il sont fréquents en particulier & la jonetion des veines
jugulaires inlernes el sous-clavidére, el sont 1a cachés der-
riere la clavicule. D’autre part, l'aisselle ne peut donner ancun
renseignement sur I'élat du ereux sus-claviculaire. Parfois, 3
avec une aisselle prise principalement & sa base el en appa-
rence libre 4 son sommet, pris de la clavicule, on a tronvé
un cou uniquement pris & la jonction des veines jugulaires
internes et sous-claviere. Malgré que, d'autre part, avee
une aisselle malade, le cou puisse élre sain, notrerégle actuelle
doit étre évider towjours le cou primilivement, ce qui d'ail-
leurs est plus facile, lorsque Iaisselle est onverte, la veine
sous-claviere bien exposée el la elavicule bien libérée » (Ces-
tan). Quoique celle conduile ne soil pas acceptée par tout le
monde, il n’en esl pas moins vrai que le principe en a été
nettement posé par suile des résultals obtenus par
Halsted.

HI. Fascia et muscles pectoranr. — Velpeau disait: « on
ne doit pas craindre d’aller loin, et, si la maladie I'exige, le
musecle grand pecloral ne doitpas arréter. » Moore préconi-
sail aussi Uablation de ce muscle, mais ce fut Volkmann '
qui, en 1875, réclama 'ablation du fascia pectoral, jusque
dans I'interstice des fibres musculaires. Heydenhain, Dennis,
Harold, J. Stiles, Rieffel, insistaient sur la nécessilé d'en-
lever dans lous les casle fascia pectoral, maisils ne considé-
raient pas I'ablation du musele comme indispensable, sauf
dans les cas ot il était manifestement pris.

En 1894, W. 8. Halsted* et Willy Meyer?® recommandent

! Volkmann. Beitr. z. Klin. chir. 1875, 5. 320.

2 W, & Halsted. Ann. of Surg. 1894 t. XX, p. 496 et Ibid. 1898, t. XXVIII, |
p. 557. ]

3 W. Meyer. New-York Acad. of Med., 12 novembre 1894 in Med. Rec. 1894,
t. I, p. 746. |




o

I'extirpation systémalique du grand pectoral. K. Jerss '
pense que la source des récidives se trouve dans les lissus
rétro-mammaires el rétro-pecloral. Il montre la nécessité de
Pextirpation totale du grand pectoral. « Une malade alleinte
de carcinome du sein gauche avail élé opérée avee exlirpalion
de la couche superficielle seulement du grand pectoral. Deux
ans el Lrois mois aprés, elle se présenle & nous avee une
récidive profonde, de la dimension d'une noix, dans le pec-
toral. Malgré la pelilesse de la tumeur et l'aspect sain du
muscle voisin, on enleve le chefsternal du grand  pectoral.
On Lrouve alors sur sa face postérieure troisaulres tumeurs,
du volume d'une noisetle environ, qui n'auraient pas éLé
enlevées si 'on n’avail pas praliqué 'extirpation du musele»
(Joerss, 78° observalion). Rotter pense aussi que le muscle
grand pecloral est alleint précocement dans la moitié des
cas. D'apres lui, I'invasion se ferail par infection lymphati-
que el envahissement des ganglions rétro-pecloraux. M.Ces-
tan confirme celle opinion et dit: « Cette remarque est d'une
importance capilale, de nalure & emporter les derniéres
résistances que 'on a vouluopposera 'ablation systématique
des pecloraux. Puisque ces muscles sont alteints d'emblée
dans lewrs lymplaliques, infectés a distance, pourrait-on dire,
el malgré toutes les apparences, comme le sond les lissus axil-
laives, il faul aw méme litre les extivper lowjours et précoce-
ment. »

Dernierement, quelques chirurgiens ont voulu s’opposer i
I'ablation des pectoraux, comme inulile et surlout nuisible
aux mouvements de ladduction du bras. Mais Morris et
Ch. Dowd * pensenl que le muscle grand pectoral esl facile-
menl suppléé par le coraco-brachial el les faisceaux elavicu-

t K. Jeerss. Denls, Zsits. . Chir. 1897 Bd XLIV. HA. 1-2, p. 100.

* Morris et Ch, Dowd. New-York Acad. of. 17 Méd. § nov. 1897 in Med. Rec.
11 déc. 1897 p. 865,
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laires du deltoide. P. Bolton et Tullle ont enlevé les deux
seins chez la méme femme, I'un avec extirpation et I'autre,
sans extirpalion des pectoraux. Ces auleurs n'ont constaté
aucune différence de force entre les deux colés, et M. Cestan
ajoule « qu'aucune de nos opérées personnelles n'a paru
génée par I'ablation compléte des pectoraux, grand el pelit,
que nous pratiquons systématiquement. 1l faul done en con-
clure que celle ablation n’a aucune conséquence ficheuse,
Comme elle facilile énormément 1'évidement de 'aisselle,
surloul a son sommel, comme elle donne une garantie de
plus contre les réeidives locales, nous persistons & la pré-
coniser chaudement ». |

D'un autre coté, le principe de I'ablation en bloe de toule
partie suspecte s'affirme de plus en plus. Nous voyons en
méme lemps les chirurgiens s’'opposer au morcellement des
parlies malades, uniquement pour éviler les greffes opéra-
toires. Moore, en 1867 el plus lard Sabatier et Donilz (1888)
W. Mever et Halsted insistent sur ee poinl capilal. Walson
Cheyne combat tout parliculitrement les incisions explora-
trices, sources d'inoculation '. Nolre mailre, M. le profes-
seur Forgue *, pour éviler toule conlagion cancéreuse, con-
seille de couvrir 'uleération avee une eouche d'iodoforme en
poudre el de stéréosol. De plus, il recommande, pour éviter
'inoculation, de faire passer largement le couleau en dehors
de la tumeur et de tout enlever d'un bloe.

(Cest de ces opinions capilales que sont sortis les prinei-
pes opératoires de la méthode dite américaine ou méthode
de W. Meyer et de Halsted.

! Watson Cheyne. The Lancel, 18 mars 1809.
2 Dunis. Thése de Montpellier, 1898, N- 38,




CHAPITRE II

Indications et contre-indications generales.

- Jadis, on ne touchait pas aux cancers, en raison des réci-
dives fréquentes, de la gravité de l'acle opératoire et de la
conviction que l'on avait de U'incurabilité de cette maladie.
Mais ces contre-indications n’existent plus ; en effet, on sail,
a I'heure actuelle, que le cancer n'est pas une diathése,
mais bien une affection purement locale qui, extirpée & temps
et largement, doil guérir. La gravité de l'acte opéraloire,
par suile des progrés de I'antisepsie, peut élre considérée
ecomme nulle. Les progres de 'anatomie pathologique el la
eonnaissance des sources des récidives onl permis d’éviler
eelles-ci dans une nolable proportion. D'un autre coté, la

(survie des opérés peul élre portée & prés de lrois ans pour
plus de la moiti¢ des cas el, d'aprés les slatisliques de
‘W. Cheyne et d'Halsted, plusde %0 pour 100 ont largement
dépassé ce terme. Nous voyons done que, grace aux progres
réalisés par la chirurgie, ces contre-indications n'existent
plus.

- Mais cela ne veul pas dire que fous les cancers sont opé-
rables el que tous les malades peuvenl supporler l'opéra-
tion : il y aura malheureusement toujours des cancers qu’on
doit respecter, commeil y aura toujours des malades pour qui
I'age ou la cachexie cancéreuse, le mauvais état du coeur ou
du foie, des poumons ou des reins obligeront le chirurgien
a s'abstenir de toute inlervention.
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Parmi les cancers inopérables, citons le squirrhe atro-
phique, dont 'évolution trés lenle dure des anndes sans
nuire & la santé des malades. Ce caneer doil d’autant moins
étre opéré qu'une récidive se produit presque loujours et
que le nouveau cancer qui apparait alors a une marche
rapide el un pronostie fatal. Cilons encore le squirrhe pus-
luleux de Velpeau, qui, en apparence limilé et peu dangereux,
présente de pelils nodules en nombre variable qui ont la
forme de grains de plomb et sont comme enkyslés dans les
léguments Celte forme ne doit pas étre opérée, car, pour.
franchir les limiles du mal, il faudrait décortiquer toute une
partie de la paroi thoracique, et la récidive reparait avanl la
cicatrisalion de la_plaie. 11 y a une troisieme forme qu'il .
faul respecter, e'estle cancer en cuirasse. Dans celle variété 1
de cancer, la peau et la glande semblent élre atieinls simul-
tanément, la tumeur forme une sorte de revétement épais,
de résistance ligneuse, étouffant les tissus qui sont inter-
posés enltre elle et la paroi thoracique.

Une contre-indication formelle s'impose dans le cas oil le
cancer est généralisé, c¢’est-a-dire dans le cas oit non seule-
menl la glande el les ganglions sont envahis, mais o il
existe encore des noyaux dans les poumons el la plévre, !
dans le foie, dans 'ulérus ou dansles os. Il serait alors
inulile et méme dangereux d’extivper le sein cancéreux,
car 'organisme, déjia débilité par le fail de la généralisation
du cancer, pourra d’anlant moins supporter le choc opéra-
toire. L'indicalion dans ee cas est d’examiner les poumons,
la plevee el le foie, car nous savons que dans ces condilions
ces grands viscéres sonl les premiers envahis. Sur un lotal
de 423 cas réunis par Gross, Arnold, Ti:ik el Wittelshofer,
les envahissements secondaires sont notés ; 206 fois dans le
foie (48,6 p. 100), 178 fois dans la plevee (42 p. 100),
175 fois dans le poumon (41 p. 100); plus rarement vien-
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nent le péritoine (4,7 p. 100}, les ovaires (8 p. 100), 'utérus
(5.2 p. 1001, les coles, le crane, la colonne vertébrale, ete.

L'étendue considérable du mal présente encore une con-
tre-indication opératoire. Cependant I'envahissement des
ganglions sus-claviculaires, autrefois obslacle formel, ne
présente plus aujourd’hui une conire-indicalion, el nous
voyons Halsted pratiquer ces opérations avec sucees.

Certains chirurgiens sont allés plus loin, el nous voyons
Barton, Roberts, Sand' praliquer la désarticulation de
I'épaule; Depage et Keen pratiquer avec suceés l'interscapulo-
thoracique.

Enfin I'envahissement de 'artére el de la veine axillaire,
ainsi que du plexus brachial, présente une conlre-indication
formelle, si toutefois cet envahissement peul élre diagnos-
tiqué d’avance.

| Bapnd. Transact. of the Philad. Acad. of Surg. I* nov. 1897.



CHAPITRE 111 o
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Manuel Opératoire

En analysant les divers lemps opéraloires des techniques |
de W. Meyer, de Halsted ou de Kocher, nous voyons qu'ils
peuvent étre réduils & qualre lemps principaux, sayoir :

1” Incision de la peau;

2 Section des pecloraus ;

3> Curage de l'aisselle ;

4° Réunion de la peau el pansement.

1° Incision de la peaw. — Tous les chirurgiens admettent
qu’il ne faul pas se préoceuper de la facon dont on réunira
ultérieurement la plaie et il faul circonserire trés largement
le sein. Dans ce cas, il faul soulever la glande & pleine main
pour bien en déterminer les limiles, inciser a trois cenlime-
tres, au deli méme dans le cas ou la tumeur est petite. 11
ne faut pas craindre non plus de prolonger I'exeision vers le
sternum, car assez souvent, A cel endroit, sibgent des lobes |
accessoires qui peuvent élre des foyers de récidives. Les
lambeaux culanés une fois délimités par U'incision, il faut
avoir soin, lorsqu’on les reléve, de bien les disséquer, avee
assez de lissu cellulaire sous-cutané pour assurer leur nutri-
tion ultérieure. Halsted, W. Mever, W. Cheyne, insistent
tout particulitrement sur ce point. En relevant les lambeaux
trés largement pour découvrir toute la région thoraco-axil-
laire, on aura plus de chance d’enlever en totalité la glande,
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ses lobes aecessoires, son almosphére graisseuse el ses
lymphatiques. Du reste, cette large dissection facilitera ulté-
rvieurement le glissement des lambeaux et la réunion de la

plaie,

Quant au tracé de 'incision, il varie suivant chaque opé-
raleur. Le lracé d'Halsted a la forme d'une raquette &
gueune curviligne sous-claviculaire ; W. Meyer fait un tracé
en forme d'une raquette & queue recliligne, mais avec bran-
chemenfs ascendants vers la clavieule. Harold Stiles et
Watson Cheyne recommandenl une incision elliplique trés
large ; son extrémité interne déborde la ligne médiane ster-
nale, l'externe longe le bord inférieur du grand pectoral el
se dirige vers l'aisselle ; enfin, une encoche triangulaire cir-
conscrivant le néoplasme & une bonne distance. M. le pro-
fesseur Tédenat fait un tracé elliplique qui circonserit large-
ment le sein et qui se prolonge jusqu'a [Daisselle. Notre
maitre, M le professeur-agrégé L. Imbert, a fait, dans les
deux cas que nous publions, une incision en raquetle &
queue axillaire. Cilons aussi les tracés de Mac Burney, de.
Senne, ceux de Kocher, de Tansmi, ele., qui sont la consé-
quence du méme principe : circonscrire largement le sein.

2 Ablation des pectovane. — Cerlains chirurgiens, comme
Gangolphe et d’aulres, se conlenlent d'enlever seulement
T'aponévrose el la couche supérficielle du grand pecloral,
qu'ils réclinent ensuite fortement en haut. Mais W. Meyer,
Halsted, Kocher, L. Imbert, Cestan et d'autres opérateurs
préconisenl I'ablation systématique des deux pecloraux.
Celle ablation se fait de deux facons : Halsted les exlirpe
du thorax au bras et W. Meyer du bras au thorax. « Nous
croyons cependant la seconde préférable ; elle est plus sim-
ple, plus rapide, plus anatomique et ménage davantage le
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sang, car elle conduit immédialement sur les pédicules vas--
culaires », (Ceslan),

Quant & leur ablalion, une fois les lambeaux relevés, on

glisse l'index gauche sous le tendon du grand pectoral, afin &
de le sectionner d'un coup de ciseaux et de le relever en

haut el en dedans pour déeouvrir la coracoide. Il ne reste &
alors qu'a isoler et couper le tendon du petit pectoral, qu'on
doit relever parallelement au grand pectoral. De cette facon,
I'aisselle se trouve largement ouverte. Notre mailre, M. le
professeur Tédenat, conseille de ne pas enlever le pelit pee-
toral, attendu que son envahissement est une contre-indi-
cation opératoire paree que, sile petit pectoral est envahi, il =
est presque certain que les ganglions profonds le sont anssi
el toule intervention dans ee cas serail inulile, : |

3° Curage de Paisselle. — Le paquel vasculo-nerveux de
I'aisselle ainsi que les groupes ganglionnaires se trouvent
dans le tissu cellulaire cqvitaire. Nous savons, en effet, que
le tissu cellulaire de l'aisselle se divise en deux groupes:
cavitaire el pariétal.

Le second est formé par de minces couches fibro-cellu-
leuses, qui sont infiltrées de graisse, el qui tapissent les )
parois musculaires leur servant d’enveloppe. Ce groupe est'.
tout & fait indépendant des vaisseaux el des lymphaliques,
de 'aisselle. Mais il n'en est pas de méme du systéme eavi- i
laire. Ce systeme esl formé par des pelolons adipeux, for-
mant un feulrage et remplissant la pyramide axillaire; il
se prolonge enltre le sous-scapulaire et le grand denfelé jus-
qu'au ereux sous-claviculaire en haul et jusqu’au bord spinal
de I'omoplale en arritre. Ajoulons que ce systéme joue le
role d'une bourse séreuse interscapulo-thoracique. Clest
précisément dans cetle partie du tisso cellulaire de I'aisselle 1
que se (rouvent le paquet vasculo-nerveux et les ganglions -

.|
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lymphatiques. Les vaisseaux sonl représentés par lartére et
la veine axillairve, qui, avee le plexus brachial, sonl couchés
dans I'angle externe de l'aisselle, L'artére est accolée aubras
el est peu visible, parce qu’elle esteachée par la grosse veine
axillaire el -les gros troncs nerveux. Mais la veine, trés

Ty A,

grosse sur le vivant, se présenle de suite & lopéraleur, sur-
tout lorsque le bras est en abduclion et rolation externe.
Aussi, si 'opérateur n’est pas prévenu, il s’expose beaucoup
4 la blessure de ce gros vaisseau. Deux groupes principaux
se détachenl de cel axe vasculaire : 1° des branches anté-
rieures, qui naissent lrés haul vers le sommel de Paisselle
au voisinage du tendon du petit pectoral et qui sont desti-
nées aux muscles pecloraux ; 2° des branches postérieures,
appliquées dés leur origine sur le muscele sous-seapulaire et
qui sont destinées aux muscles dorsaux el thoraciques ; ces
‘branches sont représentées par trois trones vasculaires prin-
cipaux : le premier, antéro-supérieur, formé par I'acromio-
thoracique, les deux autres, postérieurs, formés !mr}u mam-
maire externe el la scapulaire inférieure. Chaque trone vas-
culaire esl accompagné par un groupe nerveux d'importance
variable, que hiister conseille d'épargner soigneusement.
- Mais pour cela il faut se liveer & wne dissection extrémement

longue el minutieuse. Cesl pour celle raison qu’Halsled et
d'autres opéraleurs, pour assurer le curage de 'aisselle,
n'hésilent pas & les sacrifier. Enfin les ganglions Iymphati-
Eues, disposés dans celle méme graisse, sonl appliqués en
grappes le long des trois trones vasculaires, se prolongent
en suivant la veine axillaire au dela de la clavieule el vont
vers le cou el le médiastin,

Tous les chirurgiens reconnaissenl aujourd’hui qu'il faut
eurer systématiquement l'aisselle, mais, quand il s’agil de
préciser les limiles de ce curage, on voit s'élever de nom-
breuses discussions,
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Il est évident, vu les bons résultats obtenus, qu'il faut
conseiller le curage complel de Taisselle, extirper tout son
conlenu, en respectant les gros vaisseaux, le plexus brachial
el, s'il esl possible, les nerfs du grand dentelé et du grand
dorsal. Halsted et d’autres vont plus loin encore et enlévent
tous les fascias d'enveloppe des muscles environnanls. Ce
curage doil porter sur les qualre parois de 'aisselle. Cest
par la paroi antérieure qu'on commence loujours pour
sectionner el relever les pectoraux. 1l faut de plus commen-
cer par découvrir les gros vaisseaux el le plexus brachial,
guon doil dépouiller de la elavieule & la base de Paisselle.
Une fois ceci fait, on doit lier les trois trones vasculaires eb
extirper le contenu de T'aisselle de dedans en dehors ou
inversement. Halsted, qui enléve les pecloraux du therax
au bras, dévide l'aisselle dans le méme sens, dépouillant
d’abord la paroi interne et puis la paroi postérieare. W.
Meyer el Kocher procedent inversement, ouvrent l'aisselle
de dehors en dedans, enlévent les pectoraux du bras au
thorax et netloient d'abord la paroi postérieure, puis la
paroi interne. Pour que le curage de I'aisselle soit eomplet, -
il fau!l extirper complétement le tissu cellulaire de celle
région, qui se prolonge jusqu'aux insertions du grand den-
telé sur le bord spinal de 'omoplale. Pour y arriver, il faul
mettre le bras en forte abduction. :

Halsted, Bloodgood et Cushing, pour pouvoir enlever ce
lissu cellulaire, ainsi que les ganglions cervicaux suspeels,
difficilement atleints par laisselle, fonl une incision sus- =
claviculaire. |

Cependant, nous devons faire quelques réserves el dire
qu'tl y a certains cancers dans lesquels le curage de I'aisselle
est inutile. Ce sont les sarcomes, ol le relenfissement
ganglionnaire est souvent nul, certains cancroides et épithé- =
liomas. Mais, malgré ces réserves, nous nous empressons
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d'ajouter que le curage doil élre praliqué au moindre
doute.

Quelle devrait étre la conduile & tenir dans les eas on les
gros vaisseaux el le plexus brachial seraient envahis par le
néoplasme ? 11 est évident que lorsque le diagnostic est fait,
il faut s'abstenir de toute intervention, mais le plus souvent
ee diagnostic est impossible, el ¢'est en opérant qu'on s'aper-
goil de cel envahissement.
~ La veine axillaire est le plus souvenl envahie, vu ses

rapports avee les ganglions lymphatiques. Si les adhérences
sonl liches, on peal tenter de la séparer par la dissection,
| mais le plus souvent, les adhérences sonl (rés solides, et il
est nécessaire, dans ce cas, de reséquer une partie de la veine,
| Dans deux cas, notre Maitre M. le professeur Tédenat I'a
reséquée avee sucees, Pour assurer 'hémoslase, on dispose
de Lrois moyens : la forcipressure, la ligature el la sulture.
La forcipressure a été employée quelquefois avee succes,
mais il est certain que les deux aulres moyens sonl préféra-
bles i la forcipressure ; la ligature esl indiquée dans le cas
de plaie circulaire, et la suture dans le cas de plaie longitu-
dinale.

Le pronostic esl bien plus sévere quand I'arléeve axillaire
| eslenvahie, élant donnée U'imporlance que présente ce vais-
seau pour assurer la nutrition du membre supéricur. Mais
eette artére est rarement envahie, el si le cas se présentail,
il faut chercher & la ménager le plus possible ; cependant,
dans les cas extrémes, on peul risquer sa réseclion ou exei-
sion; pour assurer I'hémoslase, il faul avoir recours a la
ligature ou & la sulure, qui onl donné quelques sucees,

Quant aux plexus brachial, il est trés rarement alteint, et
si on élait obligé quelquefois de recourir i une réseclion ner-
veuse, il faudra lenter la sulure des deux bouls, ou bien

I'anastomose de ces bouls aux lrones nerveux voisins,
Q

—
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4 Réunion de la plaie et pansement. — Toul opérateur
doil lenter la réunion immédiate dans lous les eas el la faire
aussi compléle que possible. Avantd’arriver & celle coneep-
tion, la discussion a ¢té tres vive. Martinet el Roux, en 1837,
voulurent substituer & la réunion anaplastie immédiate
par apposition d'une peau nouvelle, qu'ils eroyaient moins

aple i la vécidive. Velpeau pensait que la réeidive ne pour-
rait pas élre évilée par auloplastie el conseillail le panse-
menl & plal par réunion secondaire. En 1885, devanl la
sociéle de chirnrgie, Vernenil défendail encore le proeédé de
Velpeau: d'un aulre eolé, Dubrueil a fait une crilique aux
argumenls de Lucas-Championniére, et il dit en lerminant:
« mon expérience m'a conduit & un écleclisme que je for-
mulerai de la facon suivaile : ne pas repousser de parti-
pris la réunion immédédiate, mais ne la tenfer que lorsque
les levres de la plaie peuvent facilement élre mainlenues au
conlact, sans qu'il soil pour cela necessaire  dexercer de
fortes tractions. kn dehors de ees condilions, pas de lenla-
Lives de réunion » . Mais ce n'esl ql'l”;tprf*ﬁ Lucas Champion-
niere, Trélal, Monod, Le Fort, ele., que la réunion primi-
live a prévalu. Dans les larges ablalions culandes, on peul
encore arviver & oblenir le rapprochement des bords de la
plaie par un décollement, par une ablation de la graisse
sous-culanée el par une lension qui pourrail élre forte le
premier jour, mais qui diminuerail progressivement. Mais
si I'exérése est trop élendue, il faut avoir alors recours
soit aux greffes, soit a autoplastie, |

Les greffes ont été employées par W. Meyer, Halsted et &
Kocher, elees chirurgiens se servaient des greffes de Thierseh, |
qu'ils empruntaient i la pean de la cuisse. Mais il semble que
ces grelles ont le désavantage de donner des cicatrices peu §

I Dubrueil, Gaze'te hebdomaduire des sciences médieales de Montpellier, 1885,
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solides. Pour éviter cel inconvénient, on esl revenu aux pro-
eédés auloplastiques ; on empruntail les lambeaux cutandés
soit aux téguments du dos, soil & ceux de I'abdomen.

~ Legueu, en 1897, a eu I'idée d’emprunter son lambeau 4 la
mamelle saine el non aux téguments du dos ou de I'abdomen.
| Les résultals obtenus par ce procédé onl éLé Lrés bons &
Lous les points de vue, et le sphacele ne s’est pas produil.
En elfet, la peau du sein constitue une ressource autoplas-
lique qui est trés souvenl négligée, d’autant plus que les
lambeaux pris sur celle région peuvenl atteindre le double
de leur longueur primitive par des lraclions énergiques el
par I'étalement méthodique de la convexilé mammaire.
Noici d'ailleurs le procédé qu'emploie Legueu el qui nous
parait, dit Ceslan, trés pralique au point de voe opéraloire
el esthétique @ « Apres avoir réuni dans la mesure du possible
la partie supéro-exlerne de la plaie, il trace deux incisions
parallétles qui se portent horizontalement l'one au-dessus,
Tautre an-dessous du sein opposé, jusqu'aux limites de
laisselle correspondante. Une dissection rapide permel de
mobiliser le sein el de altirer vers la surface & combler,
Deux courtes incisions, failes aux extrémilés d'un méme
diamétre verlical passanl par le mamelon, permetient
d'étaler davantage la peau du globe mammaire, lequel

s'aplatil presque complétement sous I'influence des trac-

| tions. On peut d'ailleurs, dans ce bul, dépouiller le sein de

sa graisse el de sa glande el n’en conserver que la couver-

ture culande »,

- Morestin insiste sur la néecessité d'examiner avee soin la

- mamelle d’emprunt, parce qu'elle pourrail contenir, quoique

saine en apparence, des germes néoplasiques. Pour éviler
cect, il vaudrait mieax n’emplover que le sac culané, qu’on
dépouille de la glande etde la graisse.

Pour le drainage, nous dirons qu'il est inulile, et on peut
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I'éviter ; cependant, on pourrail s'en servir lorsgu'un
suintement sanguin abondant est & prévoir ; mais, méme
dans ce cas, il vaul mieux 'éviter, car lasséchement de la
plaie esl nécessaire pour sa réunion. Le pansemenl doil étre
fail avee la gaze iodoformée auloclavée et enduite de vase-
line iodoformée. Un rouleau de colon aseplique est passé
sous aisselle pour soulenir la pean, qu’un aide doil main-
tenir pendant que dure le pansement, On doil envelopper le
bras, I'épaule el le thorax avee du eolon, el on place un ban-
dage en flanelle.
W. Cheyne, pour éviter la rélraction des lissus de la plaie
el la géne des mouvements d'abduction, éloigne le bras du
thorax it angle droil pendanl plosieurs semaines i laide
d'un gros tampon placé dans Paisselle.

Tel est le procédé opéraloire adopté par W. Mever et
Halsted, el mis en pralique-par nolre maitre, M. le profes-
seur agrégeé L. Imbert, dans les deux cas qu'il a bien voulu
nous communiguer et que nous publions dans notre thése.
Ce procédé a élé mis en pralique par ces chirurgiens dans
loules leurs intervenlions. Quelle est la gravilé opéraloire
de ce procédé ?

I semblerait gu'une exérése aussi large doil exposer la |
malade & un shoek traumaltique considérable. Mais on est
surpris de voir les malades se remelttre si promplement, sans
aballement ni prostration, quand on a vu la longueur et
I'imporlance de lopération. Selon avis de Halsted, le shoek
serait da, non pas & I'anesthésie, bien conduite, il est veai,
mais & la perte sanguine. «S'il n'y a pas de perle de sang, il
n'y a pas de shock opératoire bien marqué. Les symplomes -
si souvent allribués au shoek sont dus presque invariable-
menl & la perte de sang » (Halsled). Le shock est done une
complication possible, mais facile a éviler par I'’hémostase
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opératoire. En effet, 'hémoslase se fail au fur et & mesure
que lopération progresse, el I'hémorragie esl & pea pres
nulle.D’un autre colé, lablation du grand pectloral et le curage
de l'aisselle ne prennent guére plus de temps que la dissec-
tion de I'aponévrose du muscle, et de ce fait le shock n’est
pas si grave qu'on pourrail le croire. Halsted n'a pas encore
enregistré un seul cas de mort post-opératoire — résultat
que on doil considérer ecomme (rés satisfaisant.

Au contraire, la dyspnée se voil Lrés souvenl les jours qui
suivenl l'opération ; celte dyspnée est assez forte les pre-
miers lemps et d'un caractére toul & fail particulier: les
malades aceusent une sensation de constriction thoracique
comme si leur poilrine, enserrée dans une enveloppe inex-
tensible, ne pouvait se dilater. 1l esl presque ecertain que
cetle dyspnée est due aux tractions énergiques que l'on
pratique sur les lévres de la plaie pour oblenir la réunion
par premiére intention. Mais nous nous hatons d’ajouter
que cette dyspnée n'est que passageére et disparait an boul
de quelques jours. Néanmoins, comme elle se produit presque
toujours, il nous semble qu’il est bon d'éviter cetle (raclion
trop énergique.

Au point de vue de I'état fonetionnel ultérieur, nous avons
déjia vu que les conséquences de I'ablation des pecloraux
n'est pas facheuse et que les mouvements du bras ne sont
nullement génés par la suile. « L'impolence produite par
Popéralion a élé dans quelques cas si légere qu'elle élait
absolument inappréciable. Dans beaucoup de cas, le bras
du coté opéré rendail loul aulant de services qu'avant 'opé-
ration. Quelques malades, inlerrogées, se plaignaient de ne
pouvoir se coiffer en arriere. Celle impolence est due i la
perte de la peau el non & la perte des museles. La cicalrice
quelquefois empéche la malade d'élever le bras assez haut
pour se coilfer derriere la téte, Dans aucun cas que je con=-

®
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:HAPITRE 1V

Résultats Statistiques

Avee T'aide de quelques stalistiques que nous trouvons

dans l'article de M. EL. Ceslan, nous allons voir quels sont

les progrés réalisés par les méthodes nouvelles dans leurs

résultals immédials el éloignés :

1 Résultats wmmédials. — M. EL Ceslan a rassemblé plu-
sieurs séries de cas, extrails des principales slalisliques, el
sur un fotal de 1016 opéralions failes de 1889 a 1900, Voici,

du reste, son tableau résumé par ordre alphabétique :

AUTEURS NoMBRE DE CAS
W. M. Banks....... GO
T i S 76
Eheyhe. oot wives 09
Dahlgran oo ot vea 60
P e S Tl
Pobson.. . isevaries - 63
T ) [ =4 B0
ERalsted i mn 133
Helferich (Jeerss).. .. 35
Homer Gage........ i1
Benette May....... : 8
Bottlsen ... ... Gevas 120
Rotler ..... 10
e A 126

de 0,4 p. 100,

MonTs OPERATOIRES

I (mort subite 15 jum aps)
I (%)
1 (hémophilie)

1 (73 ans)

4 morls, soil une moyenne
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Nous voyvons dans ce tableau & la fois des interventions
Jarges avee extirpalions des pectoraux el des interventions
moins radicales se bornant au curage axillaire.

Voici un autre tableau qui représente un tolal de 354 cas,
dont il est trés imporlanl de connailre la gravité opéra-
toire ; ces eas se rapportent aux interventions larges avec
extirpalions des pecloraux, c’est-i-dire aux opérations
Halsted-Meyer :

AUTEUNRS NOMERE DE CAS MonTs orERATOIRES
Bragquehaye.......... 7 | (broncho-pneumonie)
Bty st e, 33 1 (7)

GHEYE ..o oo B8 sioainals 09 | (morl subite 15 joure apris)
Bowd oo ie i 26 | (73 ans| '
Halatad, o 0 133 0

Hellerich (Joerss).. ... 35 W

Botters Sk -rps el 10 »

Ceslan el Mériel...... 11 B

Mgt

Toran: 354 avec 4 morls, soit 1,12 p. 100
environ.

Si on défalque les cas de Braguehaye, de Cheyne et de ,
Dowd, dont Ia morl n’est pas imputable & l'intervention, on
voil que la mortalité moyenne, dans les larges inlerventions
avec ablalion des peclorax, n'alleinl pas 0,5 p. 100. « On
peut done affirmer, sans exagération, que la léthalité ac-
tuelle est descendue aux abords d'un demi pour cent et que,
entre les mains d'un chirurgien aseplique, la gravité de
I'acte opératoire peut élre praliquement considérée comme
nulle » (Cestan).

20 Resultats éloignes. — Les résullals fournis par les mé-
thodes nouvelles sont bien meilleurs que ceux fournis par
les méthodes anciennes. La fréquence des récidives locales
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a beaucoup diminué, et on pourrait parler d'une cure défi-
nitive du cancer du sein.

Dailleurs, pourrendre ces résullals plus frappants, M. Et.
Cestan a résumé trois statistiques récentes que nous lui em-
pruntons en entier: celle de W. M. Banks, qui fait 'ablation
totale de la mamelle avec curage axillaire, sans toucher aux
pectoraux ; celle de Walson Cheyne, qui enléve la portion
sternale du grand pectoral ; celle de W. Halsted, qui prati-
que systématiquemenl I'extirpation totale des deux pecto-
raux. Voici, du resle, ces Lrois statistiques, telles que nous
les trouvons publiées par M. EL Cestan :

1* Statistique de Banks.— a) Nombre des cas opérés 1 175.

#) Récidives locales : 67, soit 38,2 p. 100, dont :

49 véeurenl de cing mois & Lrois ans ; 11 de cing & douze
mois; 22 de douze & vingl-quatre mois; 16 de vingl-qualtre
a trente mois.

10 vécurent de trois & qualorze ans ; 6 trois ans ; 6 qualre
ans; 3 cing ans; | sepl ans; | douze ans; 1 quatorze ans.
¢) Sans récidives locales : 108, soil 61,8 p. 100, dont :

38 encore vivanls, avee survie de Lrois & vingl et un ans ;
73 morts avec survie : 40 de trois & 6 ans; 28 de sept a
guatorze ans ; 5 de seize & vingl el un ans.

2° Statistique de Watson Cheyne. — W. Cheyne avail déja
publié; en 1896, une premidre stalistique comprenant 61 cas,
donl 21 vieux de (rois & six ans et 40 vieux de un a trois
ans. En 1899, il publie une deuxiéme statistique pour mon-
trer le devenir de ces 61 cas, auxquels il ajoute 38 fails
nouveaux opérés de 1896 4 1899, soil un total de 99 opéra-
lions divisibles en lrois groupes : 21 cas opérés de 1890
(@ 1893 ; 40 cas opérés de 1893 & 189G ; 38 cas opérés de
1896 & 1899,
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a) 21 cas operés de 1890 i 1893. — En 1896 com prenai'ent:
9 récidives (43 p. 100) et 12 sans récidives (57 p. 100 .

[n 1899, sur les 12 cas sans récidives en 1896 : 1 perdu
de vue; 2 morls sans récidives locales 3 el 6 ans apres ;
9 vivanls, bien porlants, opérés depuis 9 & 6 ans,

bY 40 cas opérés de 1893 ¢ 1896. — En 1896, comprenaient :
& fails & négliger (morls opéraloires ou perdus de vue);
10 récidives (25 p. 100) et 27 sans réeidives (67,5 p. 100},

En 1899, sur les 27 cas sans récidives en 1896 : 1 perdu
de vue; 4 morts de récidives locales ; 3 morls de récidives
viscérales; 1 morl de grippe sans récidive ; 18 vivanls bien
porlants, opérés depuis un & trois ans,

¢) 38 cas opérés de 1896 ¢ 1899. — Comprenant: 9 réei-.
dives (23,6 p. 100, 26 sans réeidives (63 p. 100); 3 morts
opéraloires ou perdus de vue.

Synthétisons les résullals de ces Lrois groupes.

En négligeanl les 6 cas qui ne peuvent entrer en ligne de
comple (déces opéraloires ou perdus de vue), du lolal des
99 faits, restent 93 valables qui peuvent se partager ainsi :

Toras SANS RECIDIVES VIvANTS ET GUERIS
Dela {I-_ana. 93 o6, soit 60,2 p. 100 53, soil E_E,!»] p. 100
De 3 abans, 56 30, =oit 53,4 p. 100 27, soil 48,06 p. 100
De6a9ans. 20 11, soit 55 p. 100 9, soit 45 p. 100

« Walson Cheyne fail observer que ces slatisliques com-
prennent de lrés mauvais cas, car il a seulement refusé
d'opérer les malades atteints de mélastases internes et celles '
porteuses de tumeurs externes absolument inextirpables. 1l a
pu cependant obtenir de trés durables sucees dans des eas :
en apparence forl défavorables. S'il avail fail une sélection,
la proportion des guérisons conlirmées se fal sans doule
élevée & 80 p. 100, 1l estime : 1° que I'opération donne en
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bloe 50 p. 100 de guérisons sans récidives ; 2° qu'elle fournit
toujours un gain de survie considérable, méme il y a réci-
dive ; 3° que les récidives, fréquentes dans les premiers mois,
sont rares aprés deux ans el trés rares apres Lrois ; 4° que
les chances de guérisons durables résident essentiellement
dans la premiére inlervention, qui doil étre précoce el ultra-
compléte ; les opérations secondaires donnanl beaucoup
moins de chances de survie ; 5° que le chirurgien doit actuel-
lemenl étre aussi responsable des récidives locales que des
accidents d'infeclion. » (Cestan}.

.3" Statistigue de W. Halsted. — Total des opéralions :
133, dont 76 datant de plus de (rois ans.

Sur ces 133 : 35 récidives locales ou régionales, 26,2 p, 100,

Sur les 76 : 8 réeidives locales, soit 10,4 p. 100; 37 morts
sans récidives locales, soit 48,3 p. 100 ; 31 vivanls sans
récidives locales, soil 40,5 p. 100,

Parmi les 45 morts avec ou sans récidives locales: 34
(%6 p. 100) moururent dans les Lrois ans, donl T avec réei-
dives; 10 (13 p. 100) moururent plus de 3 ans apreés, dont
| avec récidive ; | mourut cing ans el demi aprés. Tandis
que 40 (52 p. 100) vécurenl plus de 3 ans, sans signe de
récidive locale.

« Celte statistique est-incomparablement la plus belle de
toutes, au point de vue de la rarelé des récidives el de la
longueur moyenne des survies. Les récidives locales, en
effet, y atteignent seulement un pourcentage de 10,4 ; tandis
que 88,8 p. 100 des opérées atteignirent le terme de trois
ans el 52 p. 100 le dépassérent, sans en porler Lrace;
40,5 p. 100 d'entre eux restant absolument guéris, au mo-
menl ot Halsted publiait son travail ».

» Si on rapproche ces résullats de ceux de Boullin et de

- Rolter, qui ont suivi trés exaclement la technique de Halsted,




on mesure immédiatement la supériorité de la méthode
américaine el la néeessité absolue d'enlever systématique-
menl el tolalement les pectoraux ».

» En somme el pour nous résumer, nous yoyons que par
les progres suecessifs de la technique :

a) La mortalité opéraloire esl tombée de 17 p. 100 &
moins de 0,5 p. 100,

h) La fréquence des récidives locales s'esl abaissée de
66 p. 100 & prés de 25 p. 100, a -

¢) Les eas de survie an deld de 3 ans sont monlés de
10 p. 100 & plus de 40 p. 100.

» Ces résullals sont encore plus beaux, si I'on envisage
isolément la statistigue du promoleur de la mélhode nou-
velle, W. Halsted. Quoi qu’on ail voulu récemment prétendre,
ils démontrent, avec l'utilité de I'intervention dans le cancer
du sein, la nécessité d'une opdéralion aussi précoce el aussi
compléle que possible, comprenant l'ablation systématique
el tolale de la glande, des pectoraux et de leurs dépendances
lymphatiques. » (Cestan).

OpservaTion PREMIERE

(Due & l'obligeance de M le professeur-agrégd L. Tunent)

Marie \. ., ménagere, dgée de 51 ans, esl entrée a I'Hopi-
tal-Suburbain, dans le service de M, le professeur Tédenal,
salle Desault, n” 7, le 18 septembre 1901, pour une tumeur
du sein gauche.

Antécédents heréditaires. — Mére morte & 73 ans. Elle n’a
qu'un frére qui est bien portant. Deux enfants également
bien portanls.

T e e ' 1
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Antécédents personnels. — A I'dge de 12 ans, elle eul des
glandes au con qui coulérent; la cicatrice est encore visible
au coté gauche du cou. Elle est maigre, nerveuse, pile el
trés anémide. Elle a été réglée & 15 ans, et les régles ont été
loujours régulieres, mais peu abondantes. Ménopause @
46 ans; depuis cel dge, elle a présenté des leucorrhées
modérées. A eu deux grossesses avant bien évolué; pas de
fausses eouches.

Le débul de la maladie remonte & un an el demi. Elle a
commencé par une pelile grosseur el en dehors de I'aréole.
La tumeur a grossi trés lentement, ef, il y a un mois et demi,
la pean a été nleérée et il s’est produit un écoulement d'un
liquide jaunatre pea abondant. La malade prétend ressentir
parfois des élancements an niveau de la tumeur.

Etat actuel. — Sein droil normal.

Sein gauche. — La peau est uleérée & 2 cenliméfres
au-dessus du mamelon et uleération a les dimensions d'une
piece de deux franes; son fond est grisilre, ses bords sont
violacés et amincis. Il y a un suintemenl grisitre. Peau
d’orange, :

A la palpation, on sent une tumeur dure, du volume
d'un ceuf de poule, comprenant le mamelon et Faréole ; elle
oceupe assez symétriquement la région médiane de la glande.
Pas d’écoulement i la pression du mamelon La contraction
du grand pectoral mobilise peu la tumeur.

Ganglions. — Sur la face interne du erenx axillaire, il
exisle un paquel assez volumineux de ganglions, qui sont
durs, roulants sous le doigt et gros comme des noisettes.
Rien dans le creux sus-claviculaire. M. le professeur-agrégé
L. Imbert diagnostique un épithélioma de la glande mam-
maire.
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'. robuste, mais a un peu maigri. Pas de maladies anlé-
- rieures,

- Aumois de mai 1901, la malade s'apercoit qu'une gros-
- seur s'est développée dans son aisselle, el en méme temps
_-'e:lle constate une aulre grosseur dans lé sein droit du volume
~ d'une noix.

Etat local. — A son enlrée & 'hopital, on trouve dans le
SEm droil une tumeur de la grosseur d'une pelile pomme,

*.ﬂure adhérente. On constale que les ganglions axillaires sont
~envahis. M. le pml’ruarur agrégé L. Imberl diagnoslique
~un épithélioma.

{la

 Antervention. — M. le professeur L. Imbert pratique I'opé-
- ration. Il fail une incision en raquetle & queve axillaire.
-thalinn totale de la glande mammaire el des muscles grand
el pelit pectoral, Curage de aisselle.
~ Pansement sec el & la gaze iodoformée. La plaie s'est com-
3 pletement refermée.
_ La malade quille I'hopilal & la fin du mois d'oelobre,
_guérle,
- Depuis, nous avons éeril & la malade pour lui demander
- des renseignements sur I'élal de sa sanlé el sur les suites
- opéraloires.
- De sa réponse nous concluons que sa guérison peul étre
~considérée comme définitive.

- OnservaTiox 11
i (fn thésa A. Vivie, Bordeaux 1398-99).

Marie P..., 56 ans, entre le 1 juin 1898 4 I'hdpital pour
“une tumeur du sein droil. Diagnostic : squirrhe du sein. Le
DJuin 1898, l'extirpation de la lumeur est praliquée par
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M. le professeur agrégé Braquehaye, suivanl le procédé de
Halsted.

Incision en raquette & queue axillaire : Désinsertion du
faiscean sternal du grand pecloral, on conserve le faisceau
claviculaire de ee musele. Le pelit pecloral est seclionné en
son milieu. Curage axillaire Dans ce dernier lemps, on
constate la présence de quelques pelits ganglions axillaires.

On a ménagd les filels nerveux de aisselle.Suture des deux

chefs du petit pectoral. On rapproche autant que possible
les deux bords de la plaie enlamée, trés large ; la réunion
par premiere inlenlion est impossible.

Pansement aseplique. Drainage.

- Suites opératoires. — Les jours suivanls, la malade va
bien, pas de shock, le pouls el la température sonl normaux.,
.13 juin. — Pansement; on enléve le drain, pas de sup-
puralion.

18. Nouvean pansemenl.

21. La malade ressenl de vives douleurs dans le bras
droil.

25. Les douleurs persistent ; pansement ; les mouvements
du bras sont un peu génés; ils ontun peu moins d’ampli-
tude qu'a I'étal normal, mais aveun n’est supprimé

28. La plaic opéraloire a une forme (riangulaire ; bour-
geonnement rapide.

On crayonne au nilrale d’argent.

15 juillet. — La plaie lend & devenir linéaire ; elle bour-

geonne loujours,

Au-dessous de son angle inférieur, elle est légérement
soulevée. A la palpation, on senl une fluctuation trés netle.
On incise el on relire un pen de graisse fluide provenant
d'un lipome formé av-dessous de la cicatrice,

Depuis ce jour, la malade, sortie de I'hopital, revient de
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temps en temps pour se faire panser. La plaie se rétréeit de
- plus en plus et finit par se fermer tout a fait & la longue.
. Pas d’impolence fonctionnelle marquée. La malade a repris
son travail.

Opservation IV
(frn thése A. Vivie, Bordeaux 18398-99)

Mme C..., 50 ans, présente une lumeur du sein droil,
- Rien 4 noler du colé des antécédents personnels, ni du coté
- des anlécédents héréditaives. Son mari est affeclé depuis
L 35 ans d une tumeur de la région parotidienne, qui aujour-
d'hui s’élend sur toule la partie gauche do crine et de la
'facc. Un fils bien portant, quoique un peu strumeux, une
- fille en excellente santé.

- 1l y a trois ans el demi, la malade découvre qu'elle porte
| dans son sein droit une petite tumeur. Cesl au mois
. d'aodl 1898 que la malade se décide & demander une opé-
ration. La tumeur est alors de la grosseur dune mandarine
- el siluée en dehors et au-dessus du mamelon droit. Mobile
sur le grand pectoral, quelques adhérences & la peau. Dureté
 ligneuse. Présence dans 'aisselle droite d'un ganglion induré
~ de la grosseur d'une noiselte dans langle que forme le
~ grand pecloral el le grand denlelé. Pas d’autre retentisse-
| menl ganglionnaire voisin ou éloigné.

. Le 12 septembre, amputation du sein droit par le procédé
de Halsted. Le tissu cellulaire du creux axillaire est farci de
petits nodules ganglionnaires. Rénnion par premiére inten-
~ lion. Drain axillaire. L'examen histologique de la tumeur
Justifie le diagnostic qui avait été porté de squirrhe du sein.
I._qe 16 septembre, premier pansement. On enléve le drain.
Deux points de suture sont un peu enflammés.

Le 25, deuxieme pansemenl el on enléve les points de
3
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suture. La réunion est parfaite, sauf un seul point qui s’est
décollé & la partie inférieure de la cicatrice. Pas de suppu- :
ralion. Pas de phénomeénes généraux.

Le 18 oclobre, la malade est complétement guérie sans
impolence fonctionnelle, La malade porte la main sur sa
nuque el commence i se coiffer avec la main droite; elle
peul contracter la portion claviculaire de son pectoral et

résiste quand on veul porler son bras en abduction.

OrservaTiox V.
[Résumee)
{fn thése A, Vivie, Bardenu_x [8098-99].

Jeanne F.., journaliere, dgée de 40 ans entre & I'hopital
le 12 seplembre 1898, dans le service de M. le professeur
Demons pour une tumeur du sein droit. '

Antéeddents hévéditaires. Pere mort de vieillesse a I'age de
103 ans el trois mois. Mére vivanle et trés bien portante,
dgie de 98 ans, a eu six enfants : eing filles et un garcon. Ce
dernier a eu une allague de paralysie & I'age de 30 ans. Ses
seurs jouissenl d'une bonne sanlé, On ne lrouve aucune
maladie chez les grands parents. :

Antécédents personnels. — La malade, qui esl la troisitme
des six enfants, n'a eu dans son enfance aucune maladie.
Bien réglée des le débul, sans pouvoir préciser I'époque a
laquelle elle a éLé réglée pour la premiere fois.

Mariée & dix-huil ans, elle eul quoalre enfants dont deux
sonl morls en bas age, I'un 4 la suile d’une chute, l'autre
de choléra infantile ; les deux autres sont vivanls el hien
portanis. Les accouchemenls avaient été normaux. Pas de
[atisse couche. Elle a nourri elle-méme lous ses enfanls, sans
jamais avoir aueune gercure, aucune affection des seins.
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Histoire de la maladie. — 11 y a sepl & huil mois, elle
.s"'itper(;ut gu’elle portait au sein droil une ftumeur, petite,
dure, survenue sans douleur, sans fraumatisme, sans cause
‘apparente. Celle tumeur conlinua a se développer lenlement
& la partie supéro-interne du mamelon.

Etat actuel. — Le sein droif présente une tumeur formant
‘une voussure régulitre, large, & peu prés comme la paume
‘de la main. Son bord inférieur vient se terminer un peu
_:4 u-dessus du mamelon. La peﬂu n'est pas adhérente & la
umeur ; pas de phénoméne de « peaud’orange ». La tumeur
;': il‘t‘égulil‘:r{:, bosselée, dure, du volume & peu pres de la
‘moilié¢ du poing. Elle fait corps avec la glande, mais par-
ih- itement mobile sur les plans profonds. Entre cefle tumeur
el le bord sternal, an niveau du qualrieme espace inlercos-
fal, on Lrouve, a la palpation, un pelit nodule isolé, indé-
pendant de la masse principale, moins mobile qu'elle. Le
reste de la glande ne présente pas d’aulres nodules,

- Dans l'aisselle, on trouve quelques ganglions durs, mais
pas Lrés volumineux. Un autre ganglion est trouvé dans le
ereux sus-claviculaire droil.

- Le 17 septembre, M. le D" Braquehaye opére la malade
suivant la méthode de Halsted. Le ganglion sus-claviculaire
est altiré par dessous la elavicule el estextirpé avec le lissu
cellalenx. Réunion par premiére inlention. Drain dans I'ais-
selle. '

‘Les suites opératoires sont bonnes. Le jour et le lende-
main de I'opération, la malade a éprouvé une sensation de
constriction thoracique.

- 23. La malade accuse une douleur spontanée, trés vive,
continue, dans l'aisselle du coté opéré. Cetle douleur est due
i lasuite de la traclion qu'on a exerede la veille sur son bras.
~ Le 2 oclobre, la douleur persiste encore, mais elle est dis-
parue quelques jours aprés. La malade quitfe I'héopilal com-




pletement guérie. Actuellement encore, elle présente un
excellent élat général et local, pas de réeidives; un peu
génée dans les mouvements du bras du coté opéré, elle a
cependant repris son travail.

OgsservaTion VI
(Résumes)
{In thése A. Vivie, Bordeaux, 1898-99.)

ﬂtin

Tumeur du sein gauche, du volume d’'un wuf, dure, adhé-
rente & la peaun, qui est violacée & ce niveau, tumeur f'xée*
sur le grand pectoral, mobile avee la glande. Les ganglions
de Taisselle sont envahis. Rien du edté opposé ou dans les
ereux sous el sus-claviculaires. =

L’opération esl pratiquée le 24 septembre par le DT Cha-'
vanaz, suivant le procédé de Halsted. On enléve la tumeur,
le sein et le grand pecltoral en méme lemps que les gan-
glions. Deux veines assez volumineuses sont lides el résé-
quées. La sulure est pénible, mais par des tractions éner-
giques, on arrive & réunir la plaie. .

La cicalrisation de la plaie se fail trés lentement. i

10 octobre. La malade demande & sortir. Les mou-
vements du bras sont & peu prés normaux. Dans les mou-
vements qu'elle exécute, on sent lrés nettement la contraction
du faiscean claviculaire du grand pecloral. En somme, pas

d'impotence fonctionnelle sérieuse. La malade est guérie.

Th w—"-
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CONCLUSIONS

I° Les méthodes opératoires modernes, dans le trailement
du cancer du sein, tendent de plus en plus & une interven-
tion large.

2° L'excision doit porter non seulement sur les régions
atteintes cliniquement, mais encore sur les zones douleuses,
aponévroses, muscles, tissus cellulaires, ete.

3 Ces excisions larges, lorsqu’elles portent sur les museles
et sur les pecltoraux en parliculier, présentent, an point de
voe fonctionnel, des inconvénienls cerlains, mais plus fai-
bles néanmoins qu'on ne serail lenlé de le supposer a priari.

4* Les #ésultats des interventions ainsi conduites sont
incomparablement supérieurs & ceux qu'obtenaient aupara-
vant les chirurgiens. La mortalité opératoire n'est pas sen-
siblement augmentée, landis que les réecidives onl diminué
dans une large proportion.
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