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INTRODUCTION

Nous devons a l'extréme obligeance de M. Hanot
la communication d’une intéressante ohservation de
cancer primitif de I'ampoule de Vater. Bien que le
nombre des observations soit peu considérable, quel-
gques faits nouveaux sont venus s’ajouter i ceux déja
relatés par Busson. Un svmptome intéressant, les
rémissions de Uictére, a été mis en lumiére. Cest ce
qui nous a engage a prendre cette localisation du can-
cer pour le sujet de notre thése,

Il est possible que quelques observalions nous aient
échappé. Le nombre des publications médicales est
si considérable aujourd’hui gu'on ne peut se flatter
de les connaitre toutes. On nous pardonnera ces omis-
sions involontaires.

On s'étonnera peut étre aussi de ne pas voir figurer
dans notre travail certaines observations connues.
Cela tient & ce que nous avons systématiquement
écarté, parmi les foits récents, tout ce qui ne se rap-
porte pas strictement au cancer primitif de I'am-
poule de Vater. C'est pourquoi nous n’avons pu mettre
a4 profit la plupart des faits publiés sous le tilre de
cancer du duodénum, des voies biliaires, etc.

Avant d’entrer en matiére, il est de notre devoir,
tiche bien douce, de remercier tous ceux qui nous
ont guidés et instruits pendant le cours de nos étu-
des médicales,



vantes que pratiques, et de sa longue expémen
Nous n’oublions pas non plus P'accueil biens
de M. Rendu et le prﬁmegx document qu'il a eu
geance de nous communiquer, Nous lui adre
tous nos remerciements.
Nous témoignons nos sentimentsde I‘ﬂﬂ-ﬂnnﬂ
a MM. les professeurs Duplay, Tillaux, Pinar
lafoy, Landouzy, pour les savantes lecons et
gnement dont ils nous ont fait profiter.
Nous prions nos maitres : MM. Quénu, Mqr.t
bert Robin, J. Simon, Bar, d’agréer l’expmﬁai n
toute notre gratitude.
Nous devons 4 la htanvﬁﬂlanﬂa de M. Ha’; i}",
Fardel les quatre derniers dessins de notre tr
qu’il nous soit permis de 'en remercier ici.
Enfin nous remercions smcerement M. la



Jﬁ ‘cancer prlml['.lf du duodénum.
I &re monographie est due au docteur Bus-
ﬁhfia en 1890 une these &ppuyée sur onze

i)

;I*iﬁd,icat't'un bibliographique trop incom-
us a pas permis de le retrouver ; 6° un cas
s ,_.T’ EEﬂ 1875, Pobservation -:I’Avemu 8" un

A
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Nous avons été assez heureux pour retrouver quel-
(ues cas qui avaient échappé & Busson, bien qu’il ent
connaissance du travail de Whittier de Boston ot ils
se trouvent. Le premier qui date de 1835, provient du
docteur Mac-Neal ; le second est du au docteur A. T.
Mason de Boston ; un troisiéme a été publié en 1873 .
par Coupland. Un quatriéme a été reproduit par Pic
de Lyon, dans la Revue de médecine 1895,

A ces observations de l'auteur américain, nous pou-
vons en ajouter une des docteurs Coats el Finlayson,
trés incompléte malheureusement au point de vue cli-
nique, publiée en 1892 ; une autre de M. Courmont
de Lyon (1893-04); les deux cas trés importants pré-
sentés cetle année le premier au Congrés de Tunis
par M. Hanot, le second & la Société médicale des
hopitaux par M. Rendu. Enfin la non moins intéres-
sante observation Jde M. Ray-Durand-Fardel, publiée
dans la Presse médicale du 17 juin dernier.

Il y a done, & I’heure actuelle au moins vingt fails
publiés sous le nom de cancer primitif de 'ampoule
de Vater. Mais la lecture altentive de ces observations
le manque de détail précis dans beaucoup d'entre elles.
permettent de se demander, silous ces cas se rappor-
tent bien au cancer primilif de 'ampoule.

Ceux qui présentent bien nettement les caractéres
anatomiques rencontrés chez les malades de Mes-
sieurs Hanot, Rendu et Ray. Durand-Fardel, sont trés
peu nombreux et une critique attentive conduirait &
réduire 4 quatre ou cing les documents sur lesquels
reposent I'histoire de la tumeur. Mais il ne nous pa-
rait cependant pas téméraire d’'essaver 4 l'aide de ces
documents, la description clinique et anatomique de
Paffection qui nous occupe, et de chercher a en dé-
terminer la vraie nature.




in purtanc-.a nuus semble ici pré{.}ﬂndé.-
la Bymptomatulugle, la marche et

2om plmatmns, le dlﬂgnastm, le trai-

lerons par nos conclusions et 'ex- s
ta, en nous bornant & ceux qui ' N
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tendu que nous ne parlons ici que c'lu cancar primi
tif —se présente sous aspect d'une masse de VO ' ‘f*’
vanable, noix, noisette, novaun de cﬂﬂse, uu mém

ailleurs on se trouve en présence d’une no
plus ou moins arrondie. 2T

Elle sicze manifestement dans l’ampnule et
pas élre confondue avec les cancers duodénaux j
ampullaires, qui sont nettement des tumeurs _ii.':
de départ intestinal. Son point de départ est
lerminaison intra-pariétale du cholédogue on de
poule de Vater ? Elle ne dépasse pour ainsi. ﬂlfﬁ,;
les limites de 'ampoule. :

La coloration de cette masse parait étre le plus
vent d’un blanc plus ou moins rosé : sa cﬂnsmtﬂ
est parfois molle, mais on peut aussi rencontrer
tumeurs dures, comme ligneuses., Sa surface
hérissée de villosités qui lui dunne-,nt un aspect ltrm
teux.

Tantot cette masse comble cnmp!étement l‘ampﬁu
de Vater, tantot au contraire celle—ai semhle agmpdi



ot T

et rigide et resle reconnaissable. La tumeur a du
reste une tendance al'uleération et au ramollissement
qui rendent trés difficile Mappréciation du plus ou
moins de permeéabilité des canaux débouchant dans
ampoule., Au dessus de la tumeur, le duodénum
s'est montré dilaté dans quelques cas. Le degré de cet
élargissement dépend de la grosseur de la masse et
de I'obstacle qu’elle apporte au passage des matiéres ;
mais il est certainement moindre que dans le cancer
annulaire du duodénum, qui peut, lui, obstruer tota-
lement la lumiére de l'intestin.

Mais si la dilatation du duodénum n'est pas cons-
tante. celle du canal cholédoque et la rétro-dilatation
des voies biliaires d’excrétion ne paraissent jamais
faire défaut. C'est surtout sur le cholédoque, le canal
cystique et la vésicule biliaire, que porte cette dilata-
tion. Ce canal cholédoque est d'ordinaire dilaté jusqu’a
son embouchure, et la se retrécit brusquement, il
peat acquérir le volume du doigt et plus, il #n'en est
pas toujours de méme du canal pancréatique gui semble
souvent respecté,

La vésicule acquiert par le méme mécanisme, une
dimension souvent considérable : on I'a vu atteindre
le volume d’'une grosse orange.

Les voies biliaires intra-hépatiques sont parfois di-
latées, mais non toujours. Daus une observation il
existait des abeeés angiocholitiques.

La foie lui-méme est ordinairement gros, el offre
les lésions habituelles de la rétention biliaire : teinte
vert d'olive, parenchyme contenant des cavités
ampullaires appartenant aux voies biliaires, ces der-
niéres inconstantes comme nous le disions plus
haut. En dehors des ganglions lymphaliques du voisi-
nage, il y a peu d’'envahissement. Aucune observation
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ne mentionne la généralisation & distance. Le fait
de Courmont se rapporte & un cancer double, et on
a deux noyaux dépendant l'un de 'autre. Exception-
nellement le méoplasme se propage au foie (un cas)
plus exceptionnellement encore & la téle du pancréas
(un cas douteux), et ¢’est un fait curieux, en raison
des rapports étroits, anatomiques et fonctionnels, de
l'ampoule et du pancréas ; mais presque toutes les
observations insistent sur Uabsence d adhérences patho-
logigues pancréatico-duodénales.

L'estomac n'est que trés rarement dilaté, c’est un
fait important sur lequel nous insistons. car il a une
trés grande valeur, au point de vue de l'interprétation
des accidents et de la nosographie.

Disons pouren finir avec les reésultats grossiers des
autopsies que les autres organes de I'économie peu-
vent étre trés diversement affectés, On pent n'y trouver

que de l'imprégation biliaire. Mais les cedémes et les

congestions pulmonaires, les pleurésies, la myocar-
dite, les dégénérescences diverses des reins, les péri-
tonites ont été plusieurs fois signalés, et semblent
dans beaucoup de cas n’avoir été que des coincidences
ou des complications dues & linfection des voies
biliaires.

Anatomie Microscopique.

Le cancer primitif de l'ampoule de Vater est un
épithélioma. Mais ce n’est 14 une définition précise.
Tous les cancers, d’apres les idées actuelles, sont
des épithéliomas ; et pour celui qui nous occupe, les
auteurs sont loin d'eétre d’accord sur la place qu'il
convient de lui assigner,
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Uue intéressante communication de M. Pilliet & la
Sociétéde Biologiepeutfournir une base dediscussion,
cel histologiste a en effet, montré que 'ampoule ne
constitue pas une cavité unique, mais une sorte de
niche cloisonnée incomplétement par des villosités
trés hautes, revétues d’épithélium prismatique et sépa-
rées par des acini glandulaire dont les conduits excré-
teurs sont revétus des meémes cellules, tandis que le
fond est tapissé de cellules cubiques. M. Pilliel en con-
clut que I'épithélium primitif de I'ampoule est plutot
un épithélioma glandulaire.

D’antre part, dans une communication au congreés
de I'Association francaise (février 1896) communica-
tion provoquée par celle deM. Hanot, M. Bard déclare
que pour luicet épithélioma de 'ampoule de Vater
est un type de cancer excrétoire, qu’il oppose au can-
cer pancréatique vrai ou glandulaire. Pour lui, Ia
marche relalivement lente des accidents peut per-
metire de diagnostiquer sur le vivant la tumeur épi-
theliale eylindrigque, moins maligne el moins rapide
que la tumeur glandulaire. Il peut y avoir quelque
réserve a faire au point de vue clinique. Mais au
point de vue histologique, il semble bien que ce soit
M. Bard qui ait raison. Parmi les observations pu-
bliées, quelques-unes seulement sont accompagnées
d'un examen histologique. Mais il faut encore faire un
choix, car les examens sont loin davoir tous la
méme valeur.

En ne retenant que ceux qui présentent toutes les
garanties, on voil que dans tous, la tumeur a montré
les caractéres de I'épithélium evlindrique. Or si l'opi-
nion de M. Pilliet esl exacte, la conclusion qui s’im-
pose, c'est que les cancers de 'ampoule de Vater
doivent étre le plus souvent des épitheliomas soit
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d'origine intestinale, soit d’origine canaliculaire. En
admettant cetle derniére origine, il représenterait le
cancer primitif des canaux d’excrétion. :

Mais les résultats de M. Pilliet ont été obtenus par
'examen de 'ampoule chez le chien. I semble, sion
s'en rapporte & M. Testut, que chez 'homme le revé-
tement de 'ampoule soit eylindrigue comme celui de
I'intestin et des canaux excréteurs.

D'autre part l'embryologie nous enseigne, que les
canaux excréteurs et lampoule elle-méme représen-
tent un diverticule de I'inlestin.

Ces conslatations ne permettraient pas la conclu-
sion que nous formulions tout & I'heure et on aurait
parfaitement le droit de placer dans 'ampoule elle-
méme, le point de départde latumeur. La localisation
étroite de cette derniére corrobore celte idée, car les
cancers & point de départ intestinal on canaliculaire
semblent présenter une tendance & I'extension, qui
parait faire défaut iei.

Toutefois, larétrodilatation du canal de Wirsung a
fait deéfaut dans quelques cas, tandis que celle du
cholédogue ne manque jamais.

M. Rolleston & réuni un certain nombre de cas de
cancer primitif des gros conduits biliaires, et voici
les résultats de son travail. Le neéoplasme peut dé-
buter en n'importe quel point des conduits biliaires:
sur 18 cas, le canal hépatique fut atteint 3 fois, les ca-
naux cystique et hépatique 1 fois, lecanal cholédoque
18 fois. « L’auteur pense que le cancer de 'ampoule
de Vater doit étre considéré au point de vue histolo-
gique commme un carciome de la terminaison des
voies biliaires » (1). C'esl aussi la conclusion alaguelle

(1) ay. DuRAND-FARDEL, Presse Médicale, 17 juin 1896,
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arrive M. Durand-Fardel ;: nous devons dire toulefois,
sans nullem ‘nt la contester que cette conclusion ne
parait pas absolument justifiéce et que de nouvelles
observations, avec examen anatomique précis sont
indispensables pour trancher définitivement la ques-
tion. :
L’aspect villeux, tomenteux de certaines tumeurs,
permet de se demander quelle part les villosités de
Pilliet prennent 4 la formation du néoplasme. Ce point
n'est pas encore élucidé. Quand il le sera, peut-étre
sera-t-il en faveur du cancer vrai de 'ampoule de
Vater et sera-t-on amené & décrire trois formes
anatomiques distincles :

1° Le cancer vrai del'ampoule 'de Vater.

2° Le cancer de l'extrémité terminale du cholédo-
que.

3*Le cancer d'origine intestinale.

Nous nedécrirons pas les lésions en détail : les exa-
mens histologiquesquiterminent’'observation magis-
trale de M. Hanot et celles de MM. Rendu et Ray. Du-
rand Fardel peuvent servir de type. Pour éviter les re-
dites nous ne pouvons mieux faire qued’y renvoyer.

Nous devons cependant faire une remarque, dont
malheurensement ancienneté du casdiminue un peu
la valeur. Dans le faitde Féréol (1859) il est fail une
mention expresse de cellules 4 type glandulaire in-
cluses dans la masse épithéliale cylindrigque ; est-ce
une forme de transition ? Est-ce une erreur d'obser-
vation due a la technique insuffisante de I'époque?
Nous nesaurions conclure, mais le fait était inléres-
sant a4 signaler.
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de Vater.
L'age ne parait pas avoir une grande meo _

tous les malades de Busson avaient dépassé 55

sur 118 avaient plus de 60 ans. Le malade ﬂeM

Pobservation & Whiltier avaient respe'ct.iﬁeﬁﬁﬁfﬁ e
72 ans. L'dge du malade de Mac -Néal n”'est-f’_. :
connu.

précoce que les casde Busson. Mals on sait que l
cer n'est pas rare apres 40 ans, qu'il est méme
vement fréquent au dessous decetage, etqu'en so
I'ige d’'un sujet ne permet plus, en 'état delaﬁm
de rejeter le diagnostic de cancer. :
Le sexe parait avoir un peu plus d’ 1mpqrtanng,p
gue sur les dix-neuf cas connus. trois seulemenﬁ
rapportent & des femmes. £ L0
Aucune des observations ne fait mﬁn['.mn d&I* |
dité cancéreuse. i
Quant aux causes d'irritation locale, dﬂnt
dans la genésedes cancers parait considérable ¢
eslomac, utérus, foie etc.), on ne voit pas leur part



poulede Vater. Les sujets semblent
indemnes de troubles. '
‘on ne trouve pas la lithiase hl!lmre
s les antécédents, sice n'est dans un

'e’ erreur pnssthle., la cnnfuqh:m de la
nte paluﬂéenne avec lintermittente

B? "'r_:-li's"ei:-vatiﬁﬁs de Whittier (celle de
umatisme, parail avoir ét¢ la cause réve-




esquisse de la sj'mptomatulugle pl‘ﬂp[‘ﬂ au ¢
primitif de 'ampoule. Nous en présentons ﬂ?@hg
résumé, et nous reprendrons ensuite létud:_'
que des symptomes observeés.

Le début est parfois assez hrusque,
traire lent et insidieux. Ce sont tantot d
digestifs, nausées, vomissements,
ouvrent la scéne ; tantot c'est Hﬂtére ql.u
pré.cédé ou non da duu[eurs et de.1 démar

A ces accidents typlques. se ngnﬂnt ]‘;g
dﬂutres beaucﬂup mmns fréquents tumeurh“l

que nous étudions. Sur vmgt-un cas, il na
que deux fois, dans l'observation trés curi 2 d
Durand-Fardel 18&0 (qui s’Ecarte nnt&hlemﬁn de 1

te =
i e
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Dans toutes les autres, il est signalé comme le plus
frappant des symptomes. Son allure habituelle, est
celle des ictéres par rétention ; cependant linappé-
tence, la décoloration des matieres, le ralentissement
du pouls, habituel en pareil cas fait ici défaut assez
souvent.

En effet, quatre des malales avaient conservé leur
appétit normal ; chez deux autres il était simplement
diminué sans que cetie diminution atteignit toutefois
les proportions de 'anorexie ordinaire des cancéreux.
" La décoloration des matiéres est aussi loin d'étre
constante ; nous ne la trouvons indiguée explicite-
ment que sept fois : deux autres fois il est dit que les
maltitres sont argileuses. L'odeur fétide des matiéres
est signalée dans presque tous les cas.

Quant aux ecaracléres du pouls, il ne sont que rare-
ment précisés. Il ne paraissent rien offrir de spé-
cial.

Malgré les différences légéres avec U'ictére ordinaire
par obstruction, l'ictére du cancer de 'ampoule de
Vater, se rapproche beaucoup de (iclére des calcu-
leux. Il est généralement foncé (lictére noir chez le
malade de Féréol). Mais il a offert dans quatre cas
une particularité sur laquelle M. Hanot insiste beau-
coup. Cette particularité c¢’est I'mtermittence ou  tout
au moins, la variabilité de l'ictére.

Déja signalée par Stokes, celte intermitience, cette
variabilité dans l'intensite de lictére se retrouvedans
le fait de M. Hanot, dans celui de M. Rendu, et dans
le cas de M. Ray. Durand-Fardel.

Chez le malade de M. Hanot, la décoloration des
matigres avait persisté, ainsique l'obstacle a I'écou-
lementde la bile (I'autopsie I'a démontré). Mais la bile
avait fini par s’altérer.
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[l s’était produit le phénoméne que M. Hanot a dési-
gné sous le nom d'acholie pégmentaire (Hanol. Sent.
Med. 1895). '

Dans les autrescas, on pourrait expliquer ce symp-
tome soit par lemécanisme de soupape invoqué, pour
I'observationjdeStokes.'soitlparintervention passagére
d’'une contraction spasmodique de l'orifice du canal
cholédoque (Hanot) soit par la variabilité dans I'état
de turgescence et de vascularisation du néoplasme
Rendu). ;

Les vomissements sont signalés explicitement six
fois. M. Pic a décrit, dans les cancers du duodénum
siégeant au niveau de Pampoule un syndrome rap-
pelant les rétrécissements pyloriques. Dans le can-
cer vral de l‘ampoule le vomissement se présente
avec des caractéres variables. Parfois il constitue

un phénomene de début ; parfois aussi, il n'inter-
vient que comme accident de la fin; ou encoreil dis-
paralt dans les derniers jours. :

Beaucoup plus fréquente, la diarrhée parait exister
chez la plupart des malades. tantot seule tantot ac-
compagnée de vomissements, tantot alternant avec
la constipation, ou  encore succédant a celle-ci. Le
nombre des =selles est plus ou moins grand, mais
on trouve toujours menlionné ce caractére de féti-
dilé dont nous avons parlé plus haut.

L.es douleurs font le plus souvent défaut, ou, pour
mieux dire, la douleur spontanée est un phénomeéne
rare. Dans qualre observations, ou elle est mention-
née, elle s’est montrée deux fois au début, deux fois
a la fin. Dans un de ces derniers cas elle était due 4
une péritonite aigué par perforation (J. Coats). Rare-
ment ces douleurs étaient vives ; ¢'était surfout une
gene, une tension de la région hépatique. Chez trois




TR - S -
ki

o

malades, la palpation de I'hypochondre droit était
douloureuse, mais en somme la douleur, spontanée ou
: provoquée, semble étre une exception car, d’'une part,
les observations qui la mentionnent insistent peu sur
ses caracteéres, et d’autre parl, son absence esl ex-
plicitement signalée chez presque tous les patients.

Nous trouvons des hémorrhagies indiquées dans
ses observations. La plus commune est I'entérorrha-
gie, explicable par I'ulcération du néoplasme, mais
les épistaxis (2 cas) la stomatorrhagie (1 fois) le pur-
pura (1 fois) tiennent certainement & Paltération du
sang consécutive & l'intoxication biliaire et cancé-

; reuse etau désordre hépatique. De telles hémorrhagies
sont d’ailleurs un fait banal dans la pathologie du foie.

Cing fois il est fait mention d’cedémes, sous-cuta
nes ou viscéraux, appartenant i ce groupe mal dé-
fini des cedémes dits cachectiques. Le malade de
M. Hanot & présenté de 'cedéme unilatéral droit, va-
riélé déja signalée par cet auteur dans divers affec-
tions du foie.

L'adynamie, le coma, le délire, les convulsions
suivies de coma (une fois) apparaissent vers la fin de
la maladie. Leur pathogénie est probablement com-
plexe. Si en effel, il convient de n’y voir le plus sou-
vent qu'une manifestation d’autointoxication aussi
bien cancéreuse gu'angiocholitique, il ne faut pas
oublier que des altérations rénales ont été plusieurs
fois constatées a l'autopsie, ce qui revient i dire que
ces accidents peuvent relever de 'urémie.

On voit que lictére, et surtout ictére intermittent
mis & part, il n’y a rien de bien typigque dans la sym-
tomatologie des cancers de 'ampoule de Vater. Les
phénoménes dontil nous reste & parler maintenant
sont encore plus inconstants, et on ne peut que lere-



gretter, car certains d’entre eux pourraient étre uti-
lisés pourle diagnostic.

En  premiére ligne, on  peut placer la tumeur bi-
liaire. Cette distension vésiculaire, si importante dans
I'évolution du cancer de la téte do pancréas, est as-
sez rare ici, puisqu'on ne I'a rencontrée que dans un
cinquieme des cas. La tuméfaction du foie qui l'ac-
compagne détermine un changement de rapports de
l'organe, en sorle que la tumear biliaire se trouve
au-dessous de la place normale de la vésicule. Cette
tumeur est plus on moins volumineuse; on I'a com-
parée & un citron, & un orange. Cette distension vési-.
culaire, survenue sans douleur, a unetrés grande va-
leur diagnostique.

La constataltion d'une tumeur appréciable 4 la
palpation est rare, etcela se comprend carle néo-
plasme est presque toujours trop petit pour étre senti.
Dans le cas de Martha, la tumeur était trés nette ;
=ais ce cas, nous l'avons déja dit, est suspect, el
nous l'aurionsravé de notre liste si Busson ne lavait
enregistré dans sa thése. Rien ne prouve que le can-
cer de ce malade ait débuté par 'ampoule de Vater :
Penvahssement du pancréas, donl cetle observation
offre le seul exemple, contribue encore a lui donner
une physionomie & part, probablement étrangére a
I'affection que nous étudions.

Dans le bas de Finlayson et Coats, 1a tumeur’étalt
due 4 des adhérences épiploiques.

Le foie a été trouvé augmenté de volume sept fois.
La tuméfaclion splénique est indiquée trois fois.

Le foie est lisse, plus ou moins dur ; les médecins
que nous venons de citer avaient cru Y constater des-
inégalités, des nodosités, ce n’était qu'une apparence,
due & des exsudats péritonéaux.




La fievre est mentionnée chez cing malades. Dans
un cas elle avait un type franchement intermittent
Dans un cas elle était due i une pleurésie. Dans
unautre elle se rattachait manifestementa une angio-
cholite avec abceés.

Cette fievre n'a certainement pas la méme patho-
génie dans tous les faits. 1l est certain que I’élément
bilio-septique, doit intervenir. Nous vy réviendrons.

Par opposition, I'hypothermie est signalée deux
fois; jointes aux vomissements, elle peut faire penser,
comme chez le malade de Durand-Fardel (1840) & une
occlusion intestinale ; plus brusque, soit aux infections
biliaires, soit & la perforation et & la péritonite con-
sécutive, soit &4 I'hémorrhagie interne.

Il est & remarquer que les intermittences de Uictére
ne constituent pas a proprement parler une rémission.
La teinte jaune s’atténue plus ou moins et c¢’est tout.

Les auntres phénoménes poursuivent leur marche
progressive, et la mort, plus ou moins promptle,
‘n'en arrive pas moins. Le cancer de I'ampoule de
Vater est un type de tumeur maligne dans laquelle
la terminaison funeste est indépendante de la généra-
lisation et parait due & plusieurs facteurs: l'auloin-
toxieation hépatique, l'infection des voies biliaires,
Iintoxication cancéreuse, 'insuffisance rénale.



MARCHE, DUREE, TERMINAISONS

La marche du cancer primitif de 'ampoule de
Vater est plus ou moins lente et on peut dire que la
durée est comprise entre deux mois et un an. La

moyenne parait étre de 8 4 10 mois. C'est done une .

affection, & marche relativement lente. L'évolution
est progressive, au sens nosologique du mot.

On ne saurait trop insister sur l'allure insidieuse

des accidents. Cet ictére qui débute plus ou moins
brusquement aprés des troubles digestifs, cette con-
servation de 'appétit dans la plupart des cas, consti-
tuent un ensemble trompeur auquel 'amaigrissement
la perte de plus en plus marquée des forces viennent
donner une physionomie spéciale, mais assez banale
E11 S0ITIe,

La cachexie avec son cortége d'cedémes, de décheé-
ance progressive, n'est cependant pas la fin la plus
commune; cesont les accidents comateux qui apparais-
sent le plus souvent comme épisode terminal. Mais
on ne doit pas oublier la possibilité d’'une terminaison
par facteurs divers pleurésies, péritonites, infection
biliaire, angiocholite, insuffisance rénale: des souffles
cardiaques, systoliques et doux ont été quelquefois
observés, ainsi qu’une légére dilatation du cceur. 11
n'y a rien la qui doive surprendre, MM. Gangolphe et
Potain ont depuis longtemps signalé le souffle icté-
rique, attribuable tantot a Tinsuffisance tricuspi
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la bile sur le péritoine linflammation aigué dont
cetle séreuse étail le siege,

On sait, en effet maintenant, sartout depuis les re-
cherches de Dupré, de MM. Hanot et Létienne, etc.,
que la bile par elle-méme est toxique, mais non in-
fectieuse : qu'elle n’acquiert des propriétés speciales
a ce dernier point de vue que lorsqu’une circonstance
favorable vient aider & la pullulation intra-canalicu-
laire des micro-organismes septiques qui fourmillent
dans l'intestin.

Comme pour la vessie, & laguelle Dupré compare
fort exactement les voies biliaires, la condition la
plus favorsble & l'infection ascendante, c'est la sta-
gnation du liguide, ¢’est la suppression de la chasse
biliaire qui parait avoir le principal role dans la pro-
tection des voies biliaires, la bile n’étant par elle-
meme nullement antiseptique. Or dans les faits qui
nous occupent, cette coadition est réalisée au plus
haut degré. Si l'on veut bien se rappeler les expé-
riences nombreuses, entre autres celles de Klecki,
dont il résulte que les microbes deviennent plus vi-
rulents dans une cavité close, on comprendra, sans
peine, que I'infection des voies biliaires vienne parfois
donner sa note, et une note dominante, dans I'en-
semble des phénomeénes dus au cancer de 'ampoule
de Vater.

Peut-étre y aurait-il 1a une indication thérapeutique,
peut-étre la prophylaxie pourrait-elle intervenir uti-
lement. Nous ne savons, mais ce quiest bien cer-
tain ¢’est que, comme presque partout, la pathologie
infectieuse peut revendiquer une place. C'est ce qui
nous a engagé a direjun motdes complications du ean-
cer.



DIAGNOSTIC

Nous arrivons 4 la partie la plus épineuse et la
plus ingrate de notre fravail. Sans dcute on pourrait
tourner la difficulté en se demandant si, au point de
vue pratique, un tel diagnostic est réellement utile.

Assurément, un diagnostic précis n'ajoute rien
aux chances de guérison et n’dte rien & la gravité
extréme du mal. Maisau point de vue nosographigque,
il y a un intérét trés grand a distinguer I'affection
qui nous [occupe.

En présence d’un ictére chronigque avec amaigris-
sement, perte de forces. cachexie progressive, leu-
cocytose constante, le diagnostic de néoplasie maligne
s'impose. Au début, 'augmentation du volume du
foie, I'état lisse de sa surface et de ses bords, la tumé-
faction splénique, l'absence de douleurs, peuvent
faire penser & la cirrhose hypertrophique du type
Hanot. Mais la marche de celle-ci est treés lente, les
malades conservent assez longtempsleurs forces, les
matiéres sont peu ou pasdécolorées, l'ictére est moins
foncé et se produit moins rapidement, il ne faudrait
pas une longue observation pour éviter I'erreur.

C'est surtout avec les ictéres chronigues par
rétention, que la confusion est possible : obstruction
du cholédoque par un calcul, par la présénce d'un
ascaride lombricoide, d'une douve du foie. Le siége
d'un uleére simple du duodénum au niveau de l'am-"
poule (cas de M. Potain, Soc. Anat. 1863) I'existence
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d'une petite tumeur fibreuse, d’origine cicatricielle
sur la paroi interne du duodénum au niveau de I'am-
poule. Observation de M. G. Marchand, Sociéié de
chirurgie 1896). Ces quatre derniéres sontévidemment
des causes bien exceptionnelles. Envahissement du
duodénum par un cancer de sa partie moyenne, ou
un cancer du pancréas. Telles sont les hypothéses
entre lesquelles devra hésiter le médecin. En dehors:
des ictéres par obstruction, on pourra étre quelque-
fois amené A penser & un cancer hépatique.

Examinons successivement ces différents points.
L’ictére d'origine lithiasique est ordinairement pré-
cédé et accompagné de douleurs vives, paroxystiques.
Cest 1a son principal caraclere diftérentiel, car les
douleurs @ forme de crises, paraissent faire défaut
dans le cancer de l'ampoule. De plus, la rareté du
cancer anpullaire dans le sexe féminin, ou lalithiase
est au contraire plus commune, doi létre prise en
considération.

Au deébut, la confusion peut étre faite avec lictere
catarrhal prolongé : nous n'y insistons pas, I'évolu-
tion ultérieure des accidents étant trés différente.

M. Mirallié¢ considére comme impossible la dis-

tinction du cancer ampullaire et du cancer de la téte

du pancréas. C'est aussi l'opinion de Busson, qui va
méme plus loin, et croit que la symptomatologie clas.
sique du cancerde la téte du pancréas appartient en
réalité au cancer de 'ampoule de Vater.

Telle nest pas 'opinion de M. Bard, et nouscroyons
pouvoir dire que ce n'est pas non plus la notre, mais
pour des motifs différents.

Le professeur de Lyon, dans sa trés importante
eommunication, et M. Pic dans son Mémoire de 1895,
établissentlune distinction'entre le cancerdu pancréas
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el les cancers duodénaux juxta-ampullaires. Dans ce
dernier cas, les signes sont avant tout ceux d'unré-
trécissement pylorique. Or, sil'on excepte le fait dou- T
teux deMartha, ces signes font défaut dans nos ob-
servalions. Nousavons signaléla rareté, pour ne pas

dire I‘ubc..encr- de la dilatation gastrique. Clest qu'en

effetil va pour nous unedistinction capitale 4 élablir

Le cancer duodénal juxta-ampullaire est un cancer
intestinal, bien différent de celui que nous étudions.

Ce dernier n'est pour ainsi dirc jamais assez gros

pour amener une sténose appréciable du duodénum,

et, en supposant gu'on fat conduit & songer & son
existence, la présence de signes de retrécissement
pylorique, serait, croyons-nous, une raison suffisante
pour le mettre en doute. '

Ce n'est pas le rétrécissement pylorique, ¢’'est la
sténose du cholédoque avec toutes ses suites qui
donne la caractéristique {lc la forme que nous étu-
dions.

Auveun des signes pancréatiques considérés comme
relevant du cancer de lutéte du pancréas wappartient
réellement aw cancer de Uampoule de Vater.

La stéarrhée (dont la valeur est d’ailleurs contestée
par Muller, appartient au cancer du pancréas; il en
est de méme de la glycosurie, bien que celle-ci ail pu
¢tre observée, sans lésion du pancréas, sous la sim-
ple influence daltérations du plexus solaire: (Jac- : -
coud, clinique de la Pitié). On sait que pour Miral-
lié et contrairement & 'opinion recue (Bard et Pie) la
glycosurie est la régle dans le cancer du pancréas.
Or, elle parait faire défaut dans le cancer de 'ampoule
Tout au plus pourrait-on y observer de la glycosurie
alimentaire.

Reste la question du cancer hépatique. L'ictére, fort
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- rare dans le cancer primitif (Hanot et Gilberl) est dé-
ja un motif pour rejeter cette hypothése. Il v ena une
autre; c'est 'absence de 'urobilinurie précoce, qui
ne mangue jamais dans le cancer du foie, suivie pres-
que immédiatement d’acholie pigmentaire.

En résumé, nous croyons que le diagnostic de can-
cer de Fampoule de Vater,pour difficile qu'il soit,n’est
pas impossible.

L'absence des signes de slénose pylorique le diffé-
rencie du cancer duodénal.

La marche plus lente de la maladie, la précocité
des phénomeénes d'obstruction, leur mobilité, ¢'est-i-
dire la variabilité de lictére, le distinguent du cancer
de la téte du paneréas, car dans ce dernier 'obstruction
ne peut arriver que quand la tumeur a atteint un déve-
loppement suffisant pour comprimer le canal, et cette
compression a peu de tendance a rétrocéder (Bard).

L'absence de glycosurie, peut-étre de douleur spon-
tanée, de cachexie pancréatique de sléarrhée, de pig-
mentation bronzée, du signe,de Sahli (quoique celui-ci
n'ait été verilié qu'une fois) contribueront encore & I'en
distinguer.

Enfin l'intermittence, la variabilité dans l'intensité

de lictére, sans amélioration de l'état général, la

constatation d'une leucocytose constante, permetient
d'écarter lidée d’'un ictére ordinaire par obstruction;
celte intermittence n'avant point & notre connais-
sance, élé signalée avec les mémes caracléres dans
aucune autre affection.

La différenciation au point de vue clinique, entrzs le

~cancer del'ampoule et les cancers excréteurs, biliaire
ou pancréatique, nous semble bien difficile & établir.
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TRAITEMENT

Nous ne pouvons ue souserire aux conclusions
de Busson. Le seul traitement applicable est évidem-
ment celui des rétentions biliaires : lavements froids,
calomel, antisepsie intestinale (benzonaphtol) purga-
tifs légers, eau de Carlsbad, alcalins, etc. Mais il est
évident que les moyens ne peuvent avoir qu’une ac-
tion trés limitée.

Les progrés de la chirurgie abdominale permettent
d’espérer mieux ; d'de plus compélents que nous, nous
laisserons le soin d’étudier la valeur des interventions
chirurgicales. Mais nous rappellons que Delagéniére,
dans sa thése inaugurale sur la cholécystentérostomie
propose cette derniére opération pour les cas analo-
gues. Peut-étre aurait-elle sa raison d'étre, tout au
moins comme intervention palliative pour soulager
les malades. Bien que les résultats ne soient pas trés :
encourageants, M. Hanot se demande si une opération
en regle n'aurait pas autant de chances de sucees que
la résection du cancer du pylore.

Nous signalonsen passant le traitement par la sé-
rumthérapie ; les expériences tentées jusqu’ici sont
loind’étre décisives comme resultats, mais sont sus-
ceptibles néanmoins de nous laisser concevoir quel-
ques espeérances pour avenir,



OBSERVATIONS

Onservation . Cancer de ' Ampoule de Valer. Par M. V. Haxor
Communication au Congrés de Tunis, avril 1896.

M... Frédérie, dgée de quarante ans, employé dans une fabri-
que de pianos, entre le 30 juillet 1895, salle Magendie, lit n° 21
dans le service du docteur Hanot.

Antécédents heéréditaires. — Pére mort & soixanle-douze ans.
Mére dgée acluellement de soixante-dix-huil ans, bien porlante
De onze enfanls qu'on eul ses parents, il en resle cing. Lesau-
tres sont morts en bas dge de convulsions. '

Antécédents personnels. — N'a pas'présenté d’accidents stru-
meux dans son enfance, n'a contraclé aucune fiévre éruplive. 11
a faif son service militaire, fut ensuite emplové dans les fabri-
ques de produits chimiques ; puis, depuis, seize ans, dans une
fabrigne de pianos.

Il est mariée et a eu deux enfanis: récemment une fille de |
vingl ans est morte poitrinaire ; l'aulre esl bien portante. Il a
loujours éLé trés robuste. En revenant du service militaire i
pesait 182 livres. 11 y a deux ans, il pesail encore 176 livres.

A celle époque il se il une fracture de la malléole externe pour
laguelle il entra & I'hdpital Bichal, on il resla douze jours cou-
ché, puis passa une vingtaine de jours au repos chez lui

Débul. — Le malade fail remonler & ce moment le début de
son alfection actuelle. 11 commenca & maigrir el ne pesail plus,
en juillet 1894, que 145 livres.

Au mois de décembre 1894, il remarqua que- ses forees dimi-
nuaient notablement. 1l ne souffrait d’ailleurs nullement el avail
conservé un bon appélil. En méme temps, son teint commen-
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cail & devenir jaune. Un jour, dans le courant de décembre, a
I'oceasion d'une diarrhée survenue sans cause appréciable, il
examiue ses maltiéres el s'apercoil qu’elles sont complétement
décolorées, blanches, liquides el extrémement fétides. Depuis ce
temps, elles ne se sont jamais recolorées,

L'ictére s'accentue progressivement et devienl bientdt trés
net. Jamais de douleurs de colique hépatique.

M... entre le 28 janvier 1895 i 'hopilal de Saint-Denis, dans
le service du docteur Dupuis. Le foie est trouvé gros. Un vésica-
toire, des pointes de feu, trois cautéres sont successivement ap-
pliqués au niveaunde la région hépatique. Au bout de trois mois
il quitte I'hdpital sans étre amélioré. Il lui semble cependant
qu’il est moins jaune, _ -
Rentré chez lui, il se remel & manger avec appétit des légu-
mes fraisel des fruils. Dans Paprés-midi, il fait chague jour
une promenade au grand air, et il se sent mieux. Il reprend
méme son travail pendant cing semaines. Au boul de ce lemps,
il est & nouvean fatigué. Dans les derniers jours de juin, il est
pris de fiévre ;entre de nouveau i I'hdpital de Saint-Denis, oi il
resle vingl jours. Pendant cing jours la lempérature s'élevait le
soir 4 400 et était le matin de 382, Il avait de pelits frissons, des
sueurs abondantes. L'appétit avail disparu. 1l ressentail en oultre
des démangeaisons vives sur loutl le corps. A plusieurs reprises
il fut ainsi pris, pendant quatre A cing jours, de figvre el de
sueurs abondantes. Bienlol les accés disparurent, la lempéra-
lure descendit au dessous de 38°. Le malade quilta hopilal de -
Saint-Denis e 28 juillet, alla consulter M. le professeur Terrier 2
et entra le 30 juillet & 'hopital Saint-Antoine, salle Magendie, |
lit n? 21,
On ne reléve chez M... ni paludisme, ni syphilis. Il boitun litre
el demi de vin par jour, du rhum, parfois une absinthe. Il ne
présente ni cauchemart ni pituites, ni lremblement. :
Elat actuel. — Malade de taille moyenne, & apparence encore -
vigoureuse. Il a cependant beaucoup maigri.Derniérement il a
ébé obligé de couper 23 cenlimétres & sa ceinture de cuir. Les ' "
phalanges des mains, un peu décharnées, sont volumineuses el
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'légéremant nouées an niveau des deuxiémes arliculations. Les
angles tendent & s'incurver i leur exirémilé,

Il existe un ictére, accenlué surloul au niveau de la face, oin il
offre une teinte verdatre. Les sceléroliques, 'a langue, le voile du

‘palais sont fortement colorés,

En découvrant le malade, on remarque que les fosses eciles

et l'appendice xiphoide sontsaillantes sous lapeau ; celle-ci pré-
_senle dans la région sus-ombilicale des traces de pointes de feu
et les cicatrices de Lrois cauléres.

Par la percussion jointe i la palpation de 'abdomen, on déli-
mite facilement le foie qui occupe une grande partie de 'abdo-
men. Son bord inférieur résistant et assez mince, descend i
droite, &5 cenlimétres de Pépineiliaque anlérvieure el supérieure
Ilse dirige ensuile en remontant obliquement vers les fansses
eotes gauches de facon i passer & un cenl. au-dessous de 'om-
bilic. A gauche, la matité du foie se conlinue sans délimitation
nette avee une zone de submaltilé siluée i la base du poumon
gauche,

Lamalité supérieure, adroile, remonte au niveau du cinquiéme
espace inlercostal. La matité hépalique mesure sur la ligne
mamelonnaire 23 cent. et 24 cenl. un pen & gauche de celte
ligne.

En explorant la face antéricure du foie, on la trouve lisse,
réguliére el rénitlente.

La percussion de la partie inférieure de P'abdomen ne dénole
pas de malité. On n'oblient pas la sensation de flot. La malité
splénique est difficile 4 apprécier.

Le malade est soumis au régime laclé depuis lrois mois. [l
prend actuellement Lrois litres de lait par jour, avee bon appé-
tit. La langune est honne. Nidiarrhée, ni constipation. Lesmaliéres
restent complélement décolorées. Pas d'hémorrhoides.

L’auscullation du coeur ne révéle rien d'anormal. La malité
du cceur mesure :

D. Horizontal 10 cenlimétres,

D. Verlical 9 centimélres.

D. Oblique 12 cenlimélres.

Al'examen de lappareil pulmonaire, on nole une zone assez
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étendue de submalilé a la base du poumon gauche. Au niveau,
il exisle une diminution du murmure vésiculaire el quelques
froltements. On trouve en oulre quelques rales sibilants dissé-
mines. i

La colonne vertébrale présente une scoliose dorsale & conca-

vité droite.
Les urines sont abondantes; trois litresen moyenne. Elles sont
fortement colorées, contiennent des pigmenls biliaires. Pas d'al-

bumine ni de sucre. Pasd'urobiline ni de chromogéne d'urobiline.

15 aott. — L'élal s’est pen modifié. Le malade se plaint de sa
faiblesse et de son ictére. Il n'a point éprouvé la moindre dou-
leur. L'appélil reste bon. 1l prend chaqgue jour trois litres de lait
qu'il digire bien. Les selles restent décolorées. L'urine est en
grande quantité, ne contient ni sucre, ni albumine, ni urobiline.
Démangeaisons vives sur lout le corps.

25 aoit. — L’état se modifie peu. Sous l'influence de lotions
vinaigrées, lesdémangeaisons vives onl presque complélement
disparu.

Le poids aélé: le 11 aont de 138 livres; le 19 aoit de 139; le
25 aont de 139.

Il ne parail done pas avoir maigri depuis son entrée a 'hdopital.
La tempéralure s'est maintenue aux environs de 379, L'urine est
en grande quantité : de deux litres el demi & quatre litres.

12 seplembre. — Elal & peu prés slalionnaire. Le malade es¢
levé la plus grande partie de la journée, el il lui semble que ses
forces onl une lendance i revenir, L'appétit resle le méme : il
hoit lrois & qualre litres de lait par jour, les digére bien. Les
selles sonl loujours complétement décolorées. On ne signale pas
la moindre douleur, Les démangeaisons ne se sont plusreproduiles

L'iclére ne varie pas.

Une analyse d'urine donne les résultals suivanls :

Réaction : acide,

Volume en 24 heures : 3.500 ce,

Couleur : jaune foncé,

Densité : 1007. :

Urée: 9.307 par litre, en 2§ h. 32 gr. 57.

Na ol : 5.265 » " I8 gr. 42,
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Sucre : néant.

Albumine : néant.

Pigments biliaires: en quantité appréciale.

Urobiline : en frés minime quantité,

L'épreuve de la glycosurie alimentaire esl négalive,

18 septembre. — Le poids du malade a diminué.

Il a pesé : le 6 septembre 130 livres 500 (au lien de 139 le 28
aoit) ; le 18 seplembre 129 livres.

11 n'aceuse aucun nouveau phénoméne. Le lableau persisle le
meme ; ictére, décoloration des matitres, absence de douleur,
cerlain degré d’amaigrissemenl, diminution des forces, Cepen-
dant le malade pense quitler I'hépital pour essaver de reprendre
ses occupalions.

La tempéralure ne présenle pas la moindre élévation vespé-
rale.

A la date du 13 seplembre, un examen physique du foie a élé
praliqué avec soin. Les dimensions comparéesi celles constatées
le jour de 'entrée, montrent une diminution dn volume de 'or-
gane, comme le fait est représenté surle schéma.

15 octobre. — Le malade se sent amélioré. [l lui semble que
ges forces sonl revenues en parlie, qu'il va pouvoir travailler,
Les symplomes observés jusqua présent se sont peu modifiés,
Il existe toujours de l'ictére, de la décoloration des matiéres,
pas trace de douleur. L'appétit reste bon. Les selles sont régu-
likres, décolorées. Température normale.

18 novembre 1895. — Le malade a quilté,il ya cing semaines,
I'hdpital. Pendant quatre semaines, il est resté sans occupalion,
n'éprouvant ancun espéce de malaise. 1l a repris alors son mé-
tier (employé dans une fabrique de pianos). Au bout de ce
temps, il ressent des phénoménes nouveaux, qui l'obligent 4
interrompre son travail.

Il éprouve des battements de cceur, de la géne respiraloire,
des vertiges et uue eéphalalgie frontale. Lictére augmente d'in-
lensité.

Il se repsse quelques jours chez lui, puis rentre de nouvean &
I'hopital. Pendant toute cette période, les maliéres onl été déco-
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lorées, L'organe hépatique n'a été le siége d’aucune douleur.

Actuellement, les mémes phénoménes persistent. La eéphalal-
gie frontale est également diurne et noclurne. Elle esl assez
intense pour le priver de sommeil la nuit. Elle est calmée en
partie parl'usage de I'antipyrine.

Al'auscultation du eceur, on entend un souffle systoligue doux
i tous les orifices. Au nivean des vaisseaux du cou, on pergoil
un souffle continu avec redoublement.

On cnmpl{: 92 pulsations & la minute. Respiration ,&-i Pas de
glycosurie ni d’albuminurie. Urobilinurie. T. 38° hier soir, 37° ce
malin.

27 novembre. — La céphalalgie a diminué.

M.se plaint d'une perte des forces telle qu'il lui est impossi-
ble de se tenir sur son séant.

L'appetit est médiocre. Le malade est au régime lacté. lelére,
décoloration des maliéres.

La température s'est maintenue le soir ‘entre 37°5 el 380, le
matin & 370 environ.

Les quantités d'urine varient entre 2 litres 100 gr. et 3 litres
300 gr. Diarrhée depuis hier,

29 novembre, — Diarrhée persislanle, assez inlense : quinze
selles par jour. Les maliéres sont décolorées. L'appétit est
mauvais. Faiblesse généralisée. Léger cedéme péri-malléolaire.

La céphalalgie, quoique ayant diminué, persisie moins vio-
lente. :

La teinte ictérique parail saccentuer.

T. hier soir 37°9 ; ce matin 37°4.

A lapartie inférieure du second espace inlerosseunx on nole
enun point un soulévement de l'arlére interosseuse.

1** décembre. — Persistance de 1'élal de faiblesse et dns symp-

tomes mentionnés. La diarrhée diminue. T. 279 hier ; 36°6 ce

malin.
6 déeembre. — Depuis Lrois jours, le malade se senl mieux.

Il souffre moins de maux de téte, dort assez bien la nuit, n'est

plus dérangé par la diarrhée. Démangeaisons sur lout le corps,

plus accusées au nivean des membres. Maliéres toujours déco-

lorées.

e e e st oL B
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La lempérature resle le soir aux environs de 380, le matin varie
autour de 37°,

7 déeembre. — Démangeaisons vives. Pouls 80. T. hier soir
3708 ; ce matin 3792,

9 dézembre. — La diarrhée a reparu hier soir dans la soirée.
M. ne se plaint que de ses ballements de ceeur. OEdéme des
jambes et de la face exclusivement du coté droit,

La céphalalgie n'a pas reparu. Démangeaisons, Pouls 88, T,
hier soir 382, le matin 3606.

12 décembre. — La nuil a élé mauvaise i cause des déman-
geaisons que le malade a ressenlies,

Il est abaltu, somnolent.

Les pommetles se creusenl de plus en plus; l'iclére persiste
dans toule son intensilé.

On constate, quand on découvre le malade, une légére enflure,
sous forme hémiplégique droite. La face participe également a
I'edéme, par sa moitié droile.

L'appétit est nul. Les selles sont décolorées.

16 décembre. — La diarrhée est abondante, six selles pendant
la nuit.

T. hier soir 37°2; ce malin 36°5.

17 décembre. — Diarrhée. Démangeaisons,

T. hier soir 37°6 ; ce malin 36°8,

19 décembre. — La diarrhée s'élait arrétée pendant 24 heures
mais a repris avec inlensité (7 selles). Ce matin M. est assez gai,
loguace.

T. 17 soir 37°6 ; 18 matin 3794,

- 18 soir 36°8; 19 malin 37°6.

Pouls 96 régulier. On sent & la palpilation du pouls radial une
sorle de frémissement analogue au frémissement veineux.

27 décembre. — Pas de modification importante : l'ictére, la
décoloralion des maliéres, les démangeaisons persistent. Il en
est de méme du soufMe syslolique au niveau des orifices cardia-
ques. La céphalée a disparu. La diarrhée est complétement ar-
rétée. La température est un peu au-dessus de 36°. L'edéme du
cOlé droit a dimioué, Ila complétement disparu i la face.
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1¢r janvier. - L'é¢tal de faiblesse s'accentue. Le malade est
pris de verliges quand il va sur le bassin.

4 janvier. — Dans tout le colé droil, il ressent des douleurs
violenles qui I'ont empéché dormir, Il a beaucoup de difficulté
pour respirer.

Dans les garde-robes on trouve une petite quantité de sang
rouge mélée aux matiéres fécales.

Mort & sepl heures du soir sans incident nouveau.

Deux examens du sang ont élé praliqués.

3 oclobre. — N. 3 658 000
B. 141 446
R. 2 218 300

Lig. a : micro el macrocyles.

Sang frais : réliculum fin, moyen : type ilols-mers; viscosité
normale, :

8 octobre. — B. 15 180 (comptés sur 92 champs).

Autopsie. — Les plévres ne sonl le sitge d'ancun épanche-
mant. Le poumon droit est reconvert d'une plévre non épaissie,
sans adhérence aux parties voisines. A la coupe, on constale un
wdéme {rés accentué du lobe inférieur, d’autant plus visible
que le liquide est teinlé par la bile. Emphyséme du lobe moyen.
(Edéme du lobe supérieur. Tubercules crétaceés el cicatrices aun
sommel du poumon,.

Le poumaon gauche présente dans toute son élendue une coque
dpaisse de pleurésie ancienne (qui s’expliquela submatité cons-
talée ala percussion pendant la vie). OEdéme considérable dans
toule la hauteur ; quelques adhérences au sommet,

Le poids des poumons est pour le droil 770 gr., pour le gau-
che 630 gr. .

Le ceur est volumineux. Il pése 480 gr. On nole de la sur-
charge grq‘ism:use aux lieux d’élection, el une plaque de péri-
cardile récenle siégeant au nivean de la poinle du cceur el
remontant suivant la face postérienre. Le myocarde est décoloré.

Il n'existe pas de lésions des orifices du cceur, Pas d'endocar-

dile végétanle.
La cavilé abdominale renferme environ deux litres de liquide.
Les reins pésenl : rein droil, 275 gr.; gauche, 260 gr. lls se
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décortiquent bien. Les étoiles de Verheyen sont visibles 4 la
surface. La subslance corlicale est augmentée. Le rein est teinté
par la bile.

La ralte est molle. Elle pése 470 gr. et mesure 17 cenl. dans le
sens verlical, 12 cenl. 5 dans le sens transversal.

Ce foie est volumineux. [l dépasse de G cent. le rebord des
faussescotessur laligne mamelonnaire et de 10 cent. I'appendice
xiphoide. Il mesure transversalement 31 cent. Le diamétre ver-
tical est de 25 cent. pour le lobe droit, 20 cent. pour le lobe gau-
che. Le diamétre antéro-postérieur maximum du lobe droit est
de 7 cenl., de 5 cenl. pour le lobe gauche. La coloratlion du foie
est verte. Il esl peu dur & la coupe. Le poids : 2 kil. 500,

~ La vésicule billaire un peu dislendue contient une bile inco-
lore.

Le pancréas n'offre pas encore les altéralions du cancer. 1l a
sa consistance réguliérement normale,

Son diamétre transversal est de 17 cent.

Son diamétre vertical est de 5 cent. 1/2.

Le canal cholédogue n'est point englobé dans la téte du pan-
créas. Il est complétement indépendant et pénélre direclement
dans l'inteslin.

L’estomac pése 270 gr. el est normal. L'inteslin est incisé sur
toute son élendue; on y constale Uexistence de maliéres liquides
sanguinolentes.

Au niveau de 'ampoule de Vater, exisle une masse végélante,
non uleeérée, du volume d'une chitaigne, un peu dure, adhérente
i la mugueuse en dedans de laguelle elle se développe, faisant
saillie dans la cavilé de l'intestin. Sa forme est irrégulierement
arrondie avec des parties plus ou moins saillanles.

Le pancréas se lrouve complétement en dehors de la tumeur
el est séparé du duodénum par du tissu cellulo-adipeux.

Le canal cholédogue indépendant du pancréas, vienl abou-
tir dans la tumeur, aprés avoir élé encapuchonné par la mu-
quense. 1l est dilaté dans son trajet. Un style introduit par son
calibre montre qu’il se termine en cul-de-sac. Le stylet se perd
dans la tumenr. 1l en est de méme si on 'enfonce dans le canal.
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de Wirsung @ eelui-ci esl aussi dilaté sur toute Pélendue du pan-
Créas.

Des coupes praliquées verlicalement suivant le grand axe de
la tumeur montrent, en certaing endroils, le canal cholédoque
lapissé de sa muqueuse, saufl & la partie supérieure. 1l en est
sépard & ce niveau par la tumeur gui s8'est par conséquent dé-
veloppée dans le Llissu méme de la mugqueuse.

Une coupe faite au niveau de la léte du pancréas permel de
bien constaler les rapports des différents organes, On trouve de
dehors en dedans ; le pancréas avec la coupe du canal de Wir-
sung dilalté ; l'intestin, la tumeur. On se rend compte que le cho-
lédoque vient se jeter dans 'ampoule de Vater, sans élre com-
pris dans la téte du pancréas,

Exanien histologigue. — Les couqes dela tumeur ont porté
gur différentes régions. La muqueuse de 'intestin, dans sa par-
tie voisine de la tumeur, présente son apparence normale. On
constate de nombreuses glandes de Lieberkihn & épithélium
cylindrique avec novan basal, transversal, dont le grand axe
esl perpendiculaire an grand axe de la cellule,

La tumeur qui est comprise dans le chorion de la muqueunse
est divisée en lobes par des trainées de tissu fibreux, el se pré-
sente i différents stades d’évolution. Cerlains des lobes ont une
apparence adénomalense, Ils sont constitués par des noyaux ty-
piques & épithélium cylindrigque dont les noyvaux volumineux
sonl dirigés dans le sens de 'axe de la cellule. Ces noyaux sont
plus oumoins réguliers, creux, en général, de forme ovale, oblon~
gue, avee prolongements multiples, D'aulres lobes sonl formées
par un épithélioma métlatypique & cellules polymorphes de vos
lume inégal, remplies parfois par un noyau trés volumineux, ou
contenant denx novaux.

Entre ces deux variélés de lobes de la tumenr, il est lous les
inlermédiaires, el I'on assiste, pour ainsi dire, & la lransition
enlre 'épithélioma typique et métalypique.

Les lrainées fibreuses, intermédiaires enlre ces lobes conlien-
nent des vaisseaux sanguins congeslionnés, Cerlains tubes de
nouvelle formation ont leur cavilé remplie de globules sanguins
auxquels sont mélées des cellules caneéreuses pouvant affecter
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une forme polygonale, ou plus on moins eylindrigque, avec novan
volumineux, ecoloré vivement par hématoxyline. Ces cellules
sont soil isolées, soil agglomérées en petils amas. Par places
s'est produite, au niveau de la lumeur, une sorte d’hémorrha-
gie cancéreuse. Il existe un espace assez élendu dont le fond
esl représenté par des globules sanguins qui dissocient des amas
plus ou moins volumineux, plus onmoins régaliers de cellules
cancérenses, el quisont eux-mémes séparés, en cerlains endroils
par des bandes fibreuses incomplétes,

Sur une coupe inléressanl la tumeur etle canal cholédoque, on
conslate que le canal cholédoque pénélre dans la muqueuse qui
présente la section de ses glandes de Lieberkithn et de nom-
hreux vaisseaux sanguins, La tumeur est recouverle par la couche
superficielle de la muqueuse et des replis villeux. On retrouve
la formalion de tubes adénomateux, d'épithélioma mélalypique
séparé en lobes par des bandes de lissu fibreux el d'hémorragie
i l'intérieur et en dehors des tubes. 1l existe & ce nivean une infil-
tration de cellules cancéreuses dans certain replis,

Le foie est le siége d'une sclérose accenluée, i point de départ
périportal, formant des trainées incomplites décrivantrarement
un anneau réumssant plusieurs espaces portes. Le lissu de sclé-
rose esl relativement jeune, el montre, par places, des nodules
embryonnaires. Il n’exisle pas la moindre trace de dégéné-
rescence graisseuse, Mais, en certaines régions, il ¥y a une
pigmentalion légére des cellules par des grains biliaires, Pas de
néoformation importante de canalicules biliaires.

Les reins offrent des allérations peu accenludées, un épaissis-
sement léger de la capsule des glomérules. L'épithélium des
tubes contournés est sain, en général.

Opservation II. — Epifhétioma de Uampoule de Vater, com-
muniquée 4 la Sociélé médicale des hdpitaux. Séance du
12* mai 1890.

Il s'agit d'un homme agé de cinquante-trois ans, Charles B...
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menuisier d'une excellente santé; sobre, el dont le passé n’offrail
aucune tare d'alcoolisme ou de syphilis.

Aumois d'avril 1882, cet homme ful pris, sans cause connue,
d’'une jaunisse absolument indolenle, et qui ressemblait a s’y
méprendre i un simple ictére calarrhal, aceompagné d’embarras
gastrique. L’affection ful soignée par la diéte lactée, quelques
purgatifs el les lavemenls froids. An boul de quinze jours,
I'iclére disparut, les garde-robes redevinrent colorées et le
malade reprit son travail, en apparence complélement guéri.

Le 22 mai, une nouvelle erise, tout a fait semblable & la précé-

dente, se déclara, sans que rien, dans le régime nidans les con-
ditions physiques et morales de cet homme, pat expliquer la
récidive de lictére. Celui-ci se comporta comme la premiére
fois, et céda en trois semaines & une médication simple, sans
aucun incidenl. Le malade n'éprouva jamais de douleur hépa-
tique, le foie resla normal comme volume ; les seuls troubles
fonctionnels furent de I'anorexie et du malaise gastrique. Le
10 juin, il quitta Uhopital, ne conservant plus trace de jaunisse,

L'accalmie ne fut pas longue: le 12 juillet, un mois aprés,
jour pour jour, le malade rentrait avee de la suffusion iclérique
des téguments et des garde-robes décolorées, survenues depuis
I'avant-veille. La santé générale restail bonne, et il n'y avail pas
d’amaigrissement, l'alimentation se faisait régulitrement, bien
que 'appétil {4t médioere; le foie n'élail ni gros, ni douloureux.

L'ictére céda encore, comme précédemment el méme plus vite
que dans la deuxiéme crise, car le 24 juillet, la coloration de la
peau élait redevenue normale. Toulefois, les urines restaient
foncées, el les garde-robes grisitres, ce qui prouvail que le foie
continuait i fonctionner mal. Je conseillai an malade I'usage de
pilules de podophylle tous les deux jours, el des dragées de
pancréaline aprés chaque repas ; comme boisson,de I'ean légére-
ment alealine el un régime peu animalisé.

B... renlra & Phopilal le 28 aont, un mois aprés en éire sorli.
Cette fois il s’¢lail produil des aceidents nouveaux, et la situation
était devenue alarmante.

Iin effet, voici ce que racontail le malade. Dés le 3 aodt, l'ictére
avail reparu, non plusindolenl comme dans les crises anlérieures,
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mais accompagné de douleurs vives dans Uhypochondre droit el
I'épigastre ; il n'y avait pas eu de vomissemenls, mais des maux
de téle violenls, un dégodt complet des alimenls, de la fiévre et
des sueurs nocturnes. Les tégumenls, en quelques jours, avaient
pris une teinte ocreuse foneée, tandis que les urines devenaient
d'un brun verdatre, el les garde-robes absolument argileuses.
En un mot, tous les signes d'une obstruction compléte des voies
biliaires s'étaient reproduits, compliqués celle fois d'un état fé-
brile et de phénoménes infectienx. Depuis lors, la santé générale
avait décliné, la fiévre n’avail pas cédé, el le malade avail sen-
siblement maigri.

Au momenl de son entrée & I'hopilal, le 28 aoil, nous consla-
tons I'élal suivant:

Teinte ictérique générale, d'un jaune ocreux, élendue aux té-
guments et aux muqueunses. Peau chaude (39°6G) pouls rapide, i
120,langue humide et sale. Le malade est trits abaltu el présente
un aspect typhoide, il est somnolent, indifférent a ¢e qui l'en-
toure, et manifeste un dégodl absolu pour loule espéce de nour-
riture et de boisson.

A l'inspeetion, la région hépalique parail légérement bombée:
il existe de la voussure sous-diaphragmalique. Le foie dépasse
de qualre travers de doigt le rebord coslal et mesure 16 cenli-
melres de matité sur la ligne mammaire. La palpalion est trés
douloureuse an creux épigastrique, dans la région correspon-
danle au lobe gauche de la glande. Elle n'indique ni bosselure,
ni saillieanormale, 'organe a conservé sa forme el sonapparence
lisse, le bord libre est tranchant sans inégalilé ni épaisissement.

La rate parail normale: peul-étre, cependant, est-elle un peu
plus dévelappée qu'a 'élat physiologique.

Le reste du ventre esl souple, non douloureux, un pen bal-
lonné. 1l exisle depuis quelques jours une diarchée trés abon-
dante avec selles liquides et décolorées, d'apparence laileuse,
fétides.

Malgré la prostration, le malade n’a aucun trouble cérébral,
el n'a pas déliré. Les symptomes hémorrhagiques font également
défaut : il n’a pas eu n'épistaxis ni de mélena, el lapeau ne pré-
sente aucune tache de purpura.
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*ar conlre, les urines sont rares, riches en pigments et en ré-
sines biliaires, et elles contiennent une notable proportion d'al-
bumine. Les poumons el le ceeur n'offrent aucune particularité &
signaler.

La réunion des sympldémes me fit penser que le malade avait
probablement un caleul hiliaire assez volumineunx, enclavé dans
le canal cholédoque, de facon & laisser libre, par intervalles, le
cours de la bile ; que depuis un mois, 'obstruction des voies bi-
liaires élait compléte, el qu'il s'élail fail récemment de angio-
cholile caraclérisée par I'invasion de la fiévre et I'élal Lyphoide.

La douleur vive & la pression épigastrique élait, suivant moi,
imputable & une poussée de périhépalite.

Je fis appligquer sur le foie six venlouses scarifiées, et je soumis
le malade 4 la médicalion lactée exclusive, avec de l'ean de
Vichy & petites doses,

Le lendemain matin, 29 aont, la température avait baissé d'un
degré, et la douleur hépatique a la pression élail moindre. Mais
I'état général élail pluldt plus mauvais : le pouls assez fréquent,
la langue plus séche, 'abaltement plus prononeé. La diarrhée
fétide peristait (calomel 0,20 en deux doses, polion cordiale).

Le 30, la température matinale est moins accusée (389.6), et
la température du soir s'éléve, sans frisson préalable, a 40 de-
grés, Le malade se plaint d'une céphalée alroce : il urine peun
malgré le régime lacté. Le foie est toujours gros eltendu,
mesuranl 20 cent. de malilé verticale.

Le 31, 'étal reste sensiblement le méme, avee une lempérature

un peu moindre ; la langue est loujours siéche, Fappétit nul, la
diarrhée continuelle et abondante :

Le lendemain, 1o seplembre, i ces symplomes s'ajoulent des
nausées el des vomissemenls muquenx. Le foie est moins dou-
lourenx el a diminué de volume, mais le ceur commence i fai-
blir, et le premier bruil cardiagque s’assourdil. La diarrhée
persiste, malgré ladministralion de diascerdium el de salicylate
de bismuth. ;

Le 3 septembre, noos trouvons le malade dans un élal de
prostration excessive, somnolenl, presgque comaleux, avec un
abaissement de tempéralure considérable : de 39 degrés, le
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thermomélre esltdescendu brusquement & 37 degrés, sans cause
apparente. L'explication de celle dépression nous est donnée
quelgques heures plus tard, par Vapparition d'une hémorragie
intestinale profuse, qui fournif, coup surcoup, cing garde-robes
méléniques. (Injection d'éther, potion de Rabel, glace et opium.)

Pendant la nuit, 'hémorragie intestinale se renouvelle, et
donne lieu encore a quatre garde-robes noires ; elle parail atté-
nueée le lendemain pendant la premiére moiti¢ de la journée.
Mais elle se reproduit dans la soirée et dans la nuil ; le malade
succombe dansle collapsus, led septembre, 48 heures du malin.

Autopsie le 6 septembre, vingl-six heures aprés la morl.

Nous nous attendions i rencontrer une angiocholite liée a la
présence d'un gros caleul enclavé dans le canal cholédoque 1l
s'agissail bien, en effel, d'une angiocholite, mais Vobstacle aun
cours de la bile était toul différent.

En ouvrant le duodénum, on trouve. au niveau de 'ampoule
de Vater, une plague d’épithélioma de 3 cent. 1/2 de longueur
dans son grand diamétre, el de 2 cent. de largeur.

Celte plague se présenle sous l'aspect d'une petile masse mal
melonnée, formant un relief de 2 & 3 millim. au-dessus de la
muquense. Elle est d'un blanc jaundtre, un pea colorée par la
bile, de consistance molle, d'apparence inégale el tomenleuse
sans uleération ni ramollissement central. La partie médiane de
la plaque est peu vasculaire : la périphérie, consliluée par duo
tissu plus jaune, est injectée de sang el colorée en rouge vif. Lo
mugueuse duodénale circonvoisine absolument saine el imbibée
de sang noir. landis que, en amont de la plague, elle asa couleur
normale. L’hémorragie est done hien provenue de la plague
d'épithélioma.

La base de la tumeur n’est pas indurée, et ellen’envahit pas le
tissu sous-muqueux. Sur une coupe, elle est molle, translucide
i la périphérie, opaque au cenlre qui commenced subir la dége-
nérescence graisseuse, Elle occupe exactement la place de 'am-
poule de Vater quia disparu.

Immédiatement au-dessuz de la tumenr, el caché en partie
par le bord végétant de celle-ci, se voil U'orifice du canal cholé-
dogue, partiellement obstrué, mais non imperméable, car on
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peul y laire passer facilemenl une sonde cannelée, L'obliléralion
n'élail done pascompléte, ce qui explique comment, & cerlaines
époques, Uiclére avail pu disparaitre et le cours de la bile se
rélablir. Mais pendant la vie la vascularisalion de I'épithélioma
étail évidemment plus considérable, ce qui eréait sans doule un
rétrécissement plus serré du canal cholédoque ; de la, vraisem-
blablement, la persistance de l'ictére dans le dernier mois de la
vie, :
Qu’il y edl en un obstacle réel au cours de la bile, la chose
n'élait pas douleuse ; car, immédiatement en amont de l'am-
poule de Valer lransformée en plaque d'épithélioma, le canal
cholédogque offrail une dilalation énorme. Gorgé de bile, épaissi
et ectasié, il mesure 3 cent. de circonférence, le triple de son
calibre normal. La dilatation du cholédoque est inégale, sillon-
née de replis valvulaires el crensée de fosseltes multiples.

L’angiocholite, reconnaissable & I'épaississement des parois
des vaisseaux bilaires, I'est encore plus & la nalure de leur
contenu. La bile y est en effel mélangée & du pus, parfaitement
visible. En suivanl les ramilications des canaux hépaliques a
travers le parenchyme du foie, on trouve, de distance en dis-
tance des ampoules remplies de pus verdilre presque pur; sur
d'autres points, mélé a de la bile. Les pelits conduits biliaires
participent & Vinflammaltion, ils sont gorgés de bile el leurs
parois sont doublées de manchons fibreux @ il y a done de la
cirrhose péribiliaire.

Le parenchyme hépatique, a I'eil nu, offre une teinte vert-
bouleille caractéristique : il est enliérement imprégné de bile,
el sur ce fond verdilre se détachent des lobules hépatiques dont
la couleur est plus jaune. Partoul on voil sourdre, des canali-
cules seclionnés, des goullelettes de bile; sur cerlains poinls,
de petils foyers purulents, véritables petits abeés biliaires. '

Il est remarquable que la vésicule biliaire est restée relative
ment indépendante de ce pocessus d'angiocholite. Elle est pour-
tant volumineuse et ses parois épaissies. Mais celte inflammalion
parait de dale ancienne, car le canal eyslique est complélement
oblitérd, el la vésicule ne renferme plus de bile. Son contenu
esl purement muqueux, comme il arrive & la suite des obliléra=
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tions vésiculaires, el on ne lrouve aucune trace de calculs qui
aient pu provoquer une cholécystile antérieure.

Le paneréas, examiné avec le plus grand soin, n'offre aucune
lésion évidente. Il ne semble pas que le canal de Wirsung ail
subi une dilatation paralléle & celle du canal cholédoque. La
téte du pancréas n'est ni dure, ni transformée en substance can-
céreuse ou scléreuse ; elle offre sensiblement sa struclure nor-
male; il n'y a ni hémorrhagie interstitielle, ni induration sus-
pecte. Le tissu de la tumeur s'arréle netlement au nivean de la
région de 'ampoule de Valer, el ne pénéire pas ao-deld du
tissu sous-muqueux du duodénum. Il n'y a, par conséquent,
aucune relalion de conlinuilé entre la lésion intestinale et le
pancréas.

Cel épithélioma resle circonscril & ampoule de Valer, sans
méme se propager aux ganglions voisins. Ceux-ci sont peut-élre
un peu plus gros que de coutume, mais ne présentent aucune
modification dans leur struclure, ni dans leur consistance, qui
puisse faire croire 4 leur dégénérescence.

Il existe pourtant un petit noyau d'épithélioma secondaire,
gr:us comme un pois, qui a commence i coloniser au niveau du
lobe gauche du foie. C'est le seul que nous ayons rencontré et il
parail de dale récenle.

La rate a sa slructure normale et mesure 12 cenl. de longueur.

L'examen histologique de la tumeur duodénale, praliqué par
M. Pennel, a montré la présence d'un épithéliome a cellules
eylindriques, tout i fail analogue aux cancers épithélianx de la
muqueuse inlestinale. L'examen de la petite tumeur secondaire
n'a pas élé praligué.

Opservartion ll. — Cancer de Uamponle de Valer par M. Ray.
DurARD-FARDEL( Presse Méd., 17 juin Y6,

Hiztoire elinique. — Le nommé Cassin, cocher, dgé de cin-
quanle-huit ans, a toujours joui d'une honne santé jusqu'a la
maladie actuelle el ne semble pas avoir fail d'excés alcooliques
notables. On ne reléve aucun souvenir de cancer dans ses ascen-
dants.

VINCENT-GEORGES 4
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Le 4 Seplembre 1888, C... se réveille avee la jaunisse, sans
avoirsouffert de coliques : il s'était apercu la veille que ses ma-
liéres élaient peuou presque pas colorées, el d'aspect graissenx.
Il va consulter & Lariboisiére, ot on lui ordonne une purgation,
de I'cau de Vichy et le régime lacté.

Au boul de trois semaines, il veut reprendre son travail, mais,
trés fatigué, il est obligé de s’arréter, ot se fail admelttre 4 I'ho-
pital Bichal, le 1% oetobre.

Liiclére persislail : lemalade se rappelle que les médeeins
de Phépilal, en Pexaminant, on dit qu'ils ne trouvaient pas la
vésicule biliaire ; le traitement consiste en  bicarbonate de
soude, iodure de polassium el régime lacté. Dés ce moment
I'appélil se perd, ot 'amaigrissement s'accentue d'une facon ra-
pide.

Sorti de Bichalt, le 20 octobre, C... reste chez lui, ot il reprend
de Pappélit el quelques forces, mais il esl, suivant sa propre
expression, « maigre comme un cadavre ».

Le 14 novembre, sur le conseil de son médecin, C... vieal
consulter & I'Hdtel-Dieu, oii il est regu, salle Saint-Cristophe.

A ce moment, Uiclére est leés accentué, sans élre verl ; les

malitressont complétement décolorées, les urines franchement

iclériques,

L'amaigrissemenl esl notable, mais 'appétit est trés conservé
et les forces suffisantes.

Par la percussion el la palpation, on délimite neltement le
foie qui déborde de 4 centimétres le rebord des fausses-cotes
sur la ligne mamelonnaire. Lavésicule biliaire grosse, résislante,
esl lrés facile a4 saisir, et son extrémilé arrondie fait une =aillie
sensible 4 quelgques cenliméires au-dessous du bord du foie.

La rale estun peugrosse. Les aulres organes sonl normaux.,
Il n'y a pas d’ascile. ;

Le diagnostic d'ictére par obstruction du canal cholédoque

n'est pas disculé, en raison de la décoloralion des maliéres et de
la distension de la vésienle, mais la cause de celle obstruclion

est plus difficile i établir. L'absence compléte de douleur fait
¢liminer la lithiase biliaive ; le néoplasme est indiqué comme
possible, mais peu propable, en raison de P'étal salistaisant du
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malade el de I'absence d'antécédents, On sarréle A 'hypothése
d’un bouchon mugueux siégeant au niveau de 'abouchement des
voies biliaires dans l'intestin.

Ec raison de la persistance de l'obstruetion, M. Tillaux est
consullé sur Popportunité d'une intervention chirurgicale ; mais,
én l'absence de signes fonctionnels graves, il conelut i expecla-
tion jusqu'a apparilion de phénomines d'aggravalion.

Vers le 15 janvier 1889, lesselles, décolorées jusque-la, repren-
nent lear aspecl normal, lictére s'éclaircil un peu, I'élat géné-
ral esl-aussi satisfaisant que possible, el, le 3 février, le malade
parle de s'en aller chez lui: le foie a un pew diminué de volume,
et la vésicule biliaire, beaucoup moins distendue, est remontée
de 2 cenlimétres au-dessus du poinl de repire marqué un mois
auparavant.

Le 13 février, le malade se plaint d'un point de cdté trés dou-
loureux & droite; larespiration est génée, un peu anxieuse, 'aus-

‘cultation esl encore négalive ; licvre.

Le 16, I'élat s'aggrave : la lempérature monte & 390, 7 le soir
el 38° le matin ; on percoil des frollements lriés nels au-dessus
de 'omoplale ddroile.

Le 18, méme élal avec exlension i droite des frollements en

~ haut, un souffle aign 4 l'angle de l'omoplate, malité el silence

respiratoire & la base : pas d'égophonie ni de pectoriloquie ;
une ponclion exploratrice est-absolument négative.

Le 21 février, I'état général est mauvais, la fievre persiste en-
tre 390 et 38°, l'ictére devient de plus en plus foneé, le foie a re-
pris le volume qu’il avail & Uentrée, la vésicule biliaire est de
nouveau distendue, et les matiéres sonl décolorées. L'examen
du eceur révéle la présence d'une péricardile séche,

A partir de ce moment, 'état du malade devient de jour en
jour plus grave : l'ictére est vert olive, la langue séche, la respi-
ration pénible ; des frottements el des rales sonl percus aux deux
bases; pas d'expecloration. Furoncle i la fesse droile,

Le 10 Mars, un délive tranguille s'installe el ne quitte pas le
malade qui meurl le 14 mars. La lemperalure est lombée pro-
gressivemenl jusqu'a la normale dans ces cing derniers jours.

Auwtopsic. — Examen macroscopique. Pas de liquide dans
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les plévres. Le poumon droil est, de haut en bas, recouverl de
fauses membranes épaisses, fibrineuses, récenles. Le tissu pul-
monaire est congestionné, méme hépatisé i la base. Le poumon
gauche est aussi recouvert de fanses membranes, mais limitées
a la base qui est congestionnée. Le ceeur, surchargé de graisse,
ne présente pas d’aulres lésions. Le péricarde est dépoli et ru-
gneux.

Les reing, gras el mous, colorés en jaune verl, trés conges-
tionnés, se décorliquant mal, pésent 275 grammes environ. On
y trouve d'anciens infarclus,

La rate, volumineuse, dure, piése 420 grammes.

Le foie trés =aillant, eslt verl foncé. Sa surface est unie, sa
consistance dure ; il pése 2 kil. 100 gr. En le soulevant, on voit:
les canaux biliaires trés distendus, aboutissant & une vésicule
énorme, a parois épaissies, renfermaul une bile colorée, vis-
queuse,

Le canal cholédoque, nu point o il rejoint la paroi duodénale
forme une sorle de poche de 2 cenlimétres de diamétre, qui se

conlinue avec le reste du canal elles canaux hépalique el systi-

- que, uu peu plus gros, chacun, que le petit doigt.

Lorsqu'on fend ces canaux suivantleur longueur, on les trouve
remplis de bile, el les parois sonl plus épaisses que normale-
ment, Exactement au point d’abouchement du canal dans la pa-
roi intestinale, on voit faisant saillic dans le canal cholédogue
une pelile masse arrondie, de la grosseur d'un noyau de cerise,
d'une consistance assez pure, de coloration blanchitre. Elle est
implantée sur une sorte de base indurée, quise conlinue dans la
paroi inlestinale (figure 2). y

En ouvrant, d'antre part, le duodénum, on voit, au nivean de
'ampoule de Vater, une pelite masse irréguliérement arrondie
(ligure 1) en forme de plateau i peine saillant, blanchatre, d'un
centimétre de diamétre. Vers le cenlre de ce plaleau, on peut

distinguer un pelil orifice aplati, perméable & un stylet qui

pénétre dans le canal de Wirsung ; 'orifice du canal cholédoque
ne peul élre trouvé, Celle induralion aplatie correspond exacle-
ment i la pelile masse arrondie qui fait saillie de l'autre colé,
dans le canal cholédoque, et avec laguelle elle secontinuae.
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Le pancréas présente son aspect normal, el son canal exeré-
leur n'est pas dilaté,

Le reste del'intestin et 'estomac sonl normaux ; il n'y a pas
d'ascite.

Le foie ne présenle que des lésions de cirrhose biliaire an
début ; en aucun point on n'y trouve de novau cancéreux, non
plus, du reste, que dans aucun des viscéres explorés avec grand
soin, ainsi que la colonne vertébrale.

Erxamen microscopigue. Cel examen, praliqué sous le con-
trdle de mon maitre et ami, M. Eetulle, donne les résultats sui-
vants.

On voit, 4 un faible grossissement, que la masse polypeuse est
constituée par du tissu carcinomaleux modérément végélant.
Ce tissu parait composé de deux substance trés distineles.

La premiére consiste en bandes minces de fibres musculaires
lisses, qui se détachent manifestement des couches musculaires
de la paroi du canal cholédoque. Elles se divisent, dans la pro.
fondeur du polype, sous forme de faisceaux minces s'écartant
les unsles autres sous des angles variés. Des loges irréguliéres
sonk ainsi circonscriles, dont les parois sonl renforeés d’ailleurs
par un tissu conjonclif plutat dense,

Dans l'intervalle de ces travées se trouve Paulre subst ance
essentiellement épithéliale.

L'épithélium cancéreux est composé de masses néoplasiques,
dont un certain nombre sonl encore netlement typiques : il s"agit
de cavilés glandulaires tapissées d'epithélium cylindrique, qui
demeure bien ordonné contre la paroi vaguement limitée sur
laguelle il s’insére (fig. 3); mais, en méme lemps, la cavilé de
chacune de ces glandes est remplie d'un assez grand nombre de
grandes cellulesépithéliales désordonnées (gure 4).

Dans les intervalles des boyaux d'épithélium eylindrigque, on
apercoil des amas de cellules épithéliales irréguliérement distri-
buées(fig. 4), qui farcissent en réalité tousles espaces conjonclifs
de la région. Ces épithéliums n'ont plus réguliérement le carac-
tére eylindrigue : leur polymorphisme est frappant etleur volume
des plus variés. De celle disposilion résulle l'impression for-
melle qu'on est en présence d'un carcinome particllement Lypi-
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que, ¢'est-a-dire cylindrique, ayant débulé par le canal excré-
teur, el perdant rapidement son caraclére spéciflique d’ éplthé-
liome elylindrique, pour devenir carcinome diffus.

La preuve, d'aillears, de celle origine aux dépens de I'épithé-
lium et du revéiement du canal, est donnée par I'élude compara-
tive des glandes muqueuses du méme canal Ces glandes, presque
toutes dilatées, conliennent un épithélium muqueux bien or-
donné, la couche épithéliale adhérant réguliérement a la paroi
conneclive ; aucune végélation papillaire ne se montre dans 'in-
térieur des cavites.

La couche profonde de lintestin gréle montre ses glandes de
Liberkuhn inlactes ; peul-étre quelques-unes d'entre elles sont-
elles légerement hypertrophiées, et leurs épithéliums sont-ils
atteints de transformalion muqueuse plus marquée qu'a 1'état
normal ; mais il pe s’agil 14 que de lésions d'irritation secon-
daire, fort légéres & la vérité, et la couche musculeuse sous-mu-
quense est parfaitement respectée.

Sur quelques points, le lissu interstitiel de la muqueuse duo-
dénale esl nolablement irrité ; les travées conjonclives sont gor-
gées d'éléments lymphaliques jeunes accumulées autour des
bovaux glandulaires. Cel aspect est surloul marqué au niveau
de la partie saillante de la muqueunse intestinale, qui constilue
le plateau visible dans la figore 1.

Autour du point d'implantation de la parlie polypeuse, el dans
loule I'épaisseur des parois du canal, on relrouve Uinfiltration
néoplasique alypique décrite précédemment. Les boyaux eancé-
reux, lrésirréguliérement distribués, infiltrent les faisceaux mus-
culaires et les lames connectives.

Il faul insister sur un caractére important : ¢'est 'absence de
vaisseaux sanguins de nouvelle formaltion dans la masse cancé-
reuse, el Uinlégrité apparente de la plupart des vaisseaux visi-
bles de la région.

Sur les coupes colorées par le carmin aluné ou la safranine,
on peul constater les signes de la vitalité exubérante des mas-
ses néoplasiques. On y voil, dans les culs-de-sac. encore bien li-
milés, des points de végélations épithéliomateuses; en outre,
les couches épithéliales gorgées de noyaux, encore bien perpen-




diculaires a la paroi, contiennent, en mainis endroils, des cellules
qui présentent toules les figures de la multiplication indirecte
des noyaux: cel aspect de karyokinése est des plus évidents
dans la figure 4.

Cette observation peut done se résumer ainsi: iclére chroni-
que par obstruction, avec rémissions passagére ;évolulion lenle,
amaigrissement el cachexie progressive ; néoplasme tris limilé
i I'ampoule de Vater, avec empiétement sur 'ahouchement du
canal cholédoque.

Les symptomes cliniquesrelevés dans I'observation de M. Ha-
not et dans la mienne sont, comme on peul le voir, & peu preés
indentiques. La différence, qui porte sur la durée plus eourte
de I'évolution dans mon cas, s'explique facilement; la mort est
survenue plus tot, en raison de ce qu’elle a été le fail, non de la
cachexie elle-méme, ni d'une aggravation de U'iclére, mais d'une
infection accidentelle évoluanl sur un organisme épuisé. Sans
cetle affeclion surajoutée, il esl permis de croire, d'aprés 'élat
des viscéres nolé a l'aulopsie, que la survie aurail pu alleindre
les dix & douze mois mentionnés par Hanot, an lieu des six
mois constatés.

C'est dans la conformation méme du néoplasme, et dans son
mode de progression, que mon observation différe des préce-
dentes: au lien de pmémin{'l‘- dans l'inlestin, la lomeur fail une
saillie notable dans le canal cholédoque,laissant le paneréas in-
demne, ainsique son canal excréteur ; a lel point, que l'impres-
sion premiére aélé celle d'un cancer des voies biligaires el
qu'il y aurait peut-étre lien encore de réserver la question.

On a vu, en effet, par 'examen microscopique, que le néoplas-
me correspond & un épithélioma né aux dépens d'un épithélium
de revétement et non d'un épithélium glandulaire ; ce qui, au
besoin, permettait d'éliminer un cancer de linteslin, envahis-
sanl par sa profondeur le canal chelédoque accolé a lui. Le
néoplasme est, de plus, absolument indépendant du canal de
Wirsung qui reste perméable el sain.

Si done il s'agil d'un cancer du canal ampullaire, ¢'est la par-
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tie terminale du canal cholédoque qui est en cause, plus que
tout aulre partie de la région.

Iin’y a donc pas ici & distinguer entre les différentes formes
cancéreuses excréfoire ou glandulaire, du canal pancréatique,
et, en lenant comple des différences signalées, on doil ranger
celte observalion dans les cas de cancer du pylore pancréa-
tico-biliaire, suivant 'expression de M. Hanol, avec prédomi-
nence de la localisation biliaire.

Or, le cancer primilif du foie a pour poinl de départ, on I'ad-
met généralement, les canaux biliaires : M. Rolleston a réuni un
certain nombre de cas de cancer primilif des gros conduils bi-

liaires. et voiciles résultats de son travail. Le néoplasme peut
débuler en n'importe quel poinl des conduits biliaires: sur 18

cas, le canal hépatique ful atteint 3 fois, les canaux cyslique
el hépalique 1 fois, le canal cholddoque 14 fois. La struclure
est celle d'uncarcinome a cellules eylindriques ; « 'auleur pense
que le cancer de Vater doit étre, an voint de vue hislologique
considéré comme un carcinome de la terminaison des voies bi-
liaires ». Cetle conclusion serail volontiers la “mienne.

Ainsidonc pourrésumer I'état de la question, le cancerde I'am-
poule de Vater, évoluant avee la symptomatologie lype que l'on
connait maintenanl est considéré par M. Bard comme un can-
cer* di panciréas variété artificielle de la forme excrétoire ; par
M. Rendu comme un eaancer énfestinal ; par M. Hanol, comme
un eancer pancréatico-biliaire ; V'observation que je publie
me porterait & 'admellre, dans l'espice, comme un cancer pri-
snifif des voies biliaires.

Quant & la question dujtraitemen,t U'inlervenlion chirurgicale
snggérée par M. Hanol semble justifice, élant donnée : que la
maladie est bien caraclérisée par un ensemble de symptdmes,
toujours les mémes ; que ce syndrome semble correspondre &
une lésion triés limilée, quelle que soit son origine histologique
admise ; enfin que, dans les cas rapporiés, tout au moins la mort
survienl falalement, par le senl fail de U'obstruction biliaire in-
franchissable, el avanl toute généralisation du néoplasme,
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Oeservation IV, — Mac-NeaL 18335,
2¢ phservation du Mémoire de WurrTigR.

Marin admis & l'infirmerie de Ballimore pour une nécrose du
mélatarse. Le lendemain de l'opéralion, vomissements el
diarrhée. Evacualion de matiéres séches el félides, iclére géné-
ralisé. Les sympldémes sus-indiqués persistent. Le patient
mournt seize jours apres l'opération. Pendanl les trois derniers
jours, il y eut des selles sanglantes et fétides.

Autopsie. = Dans la seconde portion du duodénum, prés de
I'embouchure du canal cholédoque, on frouve une obslruclion
compléle produile par une grosse masse dure adhérenle i la
téle du pancréas. Ulcération envahissant la face interne du duo-
dénum. Dilatation énorme de la vésicule biliaire. Lésions éten-
dues du foie (sic). Veine porte complétement oblitéed par la
tumeunr. Estomac sain.

(BsERVATION V. Masoxn
10# observalion du Mémoire de Wnrrres.

Homme de 51 ans. Pas d'anlécédents de famille. Rien de mau-
vais dans les habiludes. Pneumonie & 43 ans.

En octobre 1887, nausées, vomissemenlts, diarrhée et jaunisse.
Géne et douleur dans 'abdomen. Peu de jours apris, on Lrouve
dans la région inguinale droile une masse résistante, grosse
comme le poignet. Cetle masse disparul plus tard i la suile
de contraclions intestinales puis reparul de temps en lemps. La
douleur hépatique n'augmenta pas, mais on nota de la lension
épigastrique.

Le 11 novembre il sort de I'hdpital amélioréd, mais encore
jaune, Il rentre le 3 janvier 1888, avant beaucoup maigri el
perdu des forces. lclére accenlué. Persistance de la douleur
dans le cdolé droit du ceur.

Vomissementsfréquents, Parésieintestinale, pasd’ascilé. Masse
dure, résistante, grosse comme un citron, dans ['hypochondre
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droit. L'aspiration, pratiquée plusieursfois pendant les semaines
suivanles donna issue i une petite quantité de liquide opaque,
ténu, fluide.

Affaiblissement considérable, Persislance de I'ictére. Légére
augmentation de volume dufoie. Le 23 marsdélire, le 27, hémor-
rhagie inlestinale de8 onces el mort.

Aulopsie, — Les deux premierspouces du duodénum sont dila-
tés, et trois fois plus large qu'a I'Etal normal A Porifice du cho-
lédoque tumeur du volume d'une noix, avee une surface ma-
melonnée recouverte de pelits caillols. Vésiculebiliaire trés dila-
tee, & parois épaisses contenant du pus fluide,

Foie augmenté d'un tiers. A la coupe, nombreux abeés sur le
trajet des conduits biliaires.

Opsgrvatiox V1. — Sypsev COUPLARD.
Vie obs. du Mémoire de WorrTigr.

Homme de 72 ans, hospilalisé. Quatorze semaines avant de
mourrir, il commeneca & soudrir de vomissements et de flatu-
lence, aprés un repas pris de bon appélit. Les vomissemenls
durérent cing jours. Pas de douleur. Alors un iclére intense se
développe progressivement, mais sans douleur. Infeslin libre,
maliéres presque décolorées. Pas de tuméfaction ni de résis-
lence. Foie augmenté de volume. Pas d'ascite, Affaiblissement
marqué. Vomissemenls intermitlents, coma, mort.

Autopsie. — Un peun dedilatation gastrique, masse indurée
dans le duodénum, siégeant prés de I'embouchure du cholédo-
que el uleérée sursa face interne, 'envahissement du cholédo-
que par cette tumeur en a amené 'obstruction et la dilatation de
la vésicule biliaire. Pelits nodules néoplasiques dans le foie, né-.
phrite inlerstitielle .,

/
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Onservariox VI J. Coats el Fisuavson. Cancer de la poriion
termingle du cholédogue. Ietére. Relvodilalation des ca-
nawr excrélewrs de labile el de In vésicule bitiaire, Rup-
ture de la vésicule. Perilonite biliaire. Trans of Glasgow
Path. et clinical sociely, 111, 244-246,

La succession des phénoménes, dans ce cas esl, semble-il suffi-
sament indiquée dans le titre de I'observation et on peut décrire
danslemémeordre lesrésullats de 'examen post-mortem. en s'ai-
dantdu dessin qui en reproduil les points les plus saillants (1),

La lésion esl une tumeur siégeant & la fin du canal cholédoque
En ouvrant le duodénum, on vit la place de la papille oceupée
par une masse proéminente de forme cylindrique, paraissant
exister endehors et en dedansde Uintestin, mais épaississant la
paroi de ee dernier. Pour étudier la disposition des parlies, on
incisa le cholédoque dans la portion intrapariélale de sonembou-
chure dans la papille a U'extérieur. Cest ce que montre la figure
dessinée & la chambre claire. Le canal esttrés dilalé, el son dia.
métre atteintun pouce trois gquart & sa lerminaison, la mugqueuse
est remplacé parun lissu mou, irrégulier, bourgeonnant, en partie
ulcéré, celte lésion occupe un espace d'un pouce compte de la
fin du canal, et se termine par un bord abrupt qui le sépare net-
tement de la muqueuse lisse, du canal dilaté. Le néoplasme esi
entiérement circonscrit i la fin du cholédoque : la mugquense
duodénale n'est pasinfiltrée et latéte du pancréas est également
Cindemne. :

Les caractéres histologiques de la tumeur sont neltement ceux
d'un cancer i sa surface, il y a une grande quantité de cellules
épithélales, du type eylindrique. La paroi du canal estinfiltrée par
un stroma contenant des alvéoles, remplis de cellules. Ges cellu-
les et ces masses forment en quelgues p oints des noyaux isolés,

En arriére de la tumeur les conduits biliaires sont distendus
les eanaux cystique ethépatique, la vésicule biliaire sont large-
ment distendus et ont leurs parois amincies, Ils ontsubi pendant

(1) Nous n'avons pu faire reproduire ce dessin,



SO Eer -

— 60 —

I'examen un léger affaissement. Les tissus sont lrés altérés au
voisinage de la vésicule, le grand ePip'I-:rnn adhére lad partie
gauche de son fond. En disséquanl avec soin ces adhérences on
met & découvert une perforation laissant suinter une maliére
épaisse, mélange de bile et de mucus. En étalant la vésieule
ouverte, on découvril une petite ouverture ovale a bords arron-
dis : une sonde quon lui introduit traverse les adhérences épi-
ploiques el ressort par l'ouverture déja signalée.
La cavité péritonéale, contient une grande quantité de bile
fluide, el en plus une couche de fibrine mollasse qui agglutinait
les anses d'inlestins et formait par places des masses épaises.
La bile s'échappant de la végicule avait produit une péritonite
biliaire aguié, L'excédal fibrineux et I'excédal séreux élaient
fortementtenités par la bile.
Le foie avait I'aspect ordinaire qu'ila dans les obstructions du
cholédoques. Les voies biliaires intrahépaliques, sontdistendues
el le tissn hépatique gorgé de bile. Le lobe droit offre une
lésion surajontée ; ¢'est un corps rond, dur, siégeant en plein
foie ; il est entouré d'une capsule de tissu conjonelif, et n’est
aulre chose qu'un kysle hydatique mort.
Tous les lissus sonl imprégnés de malitre colorante biliaire,
la peau les conjonclives, U'endocarde, I'endartére, la rate, les I
reins, ele.
Le malace de qui provient ces piéces, élait un homme de
48 ans, entré dans le service de M. Finlayson, Weslern Infir-
mares, le 15 décembre 1889 pour un ictire datant de dix mois. -
Ses malitres dtaient décolorées, et 'ensemble était celui d'un
iclére par obstruclion. Le foie était manifestement augmenté ;
son bord inférieur était dur, et sa surface semblail irréguliére et
semée de nodosités,
Une saillie dépassant la matilé hépatique ful considérée
comme dépendant de la vésicule biliaire distendue, le patient ' :
avail perdu environs trois sfones depuisle début des accidenls; 3
I'absence compléte de douleurs paroxysliques dans les antécé-
dents empéchaient de songer 4 la lithiase biliaire.
Le Doctenr Finlayson porta le diagnostic de cancer du foie, -
avec assez d'assurance, aussitol aprés U'entrée du malade ; et en
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somme c'élail exact, puisqu'il s'agissait bien du tumeur mali-
gne, l'angmentation de volume du foie pouvail étre mise sur le
comp'e de I'obstruclion des voies biliaires. Les irrégularités de
la surface n'étaient pas dues, comme on 'avait supposé, i des

‘nodules cancéreux. Mais semblent défendre des adhérences qui
rallachaient I'épiploon ala vésicule.

Aprés I'admission, le diagnostic de eancer hépatique semble
corroboré par la présence d'un épanchement ascitique accom-
pagnanl un iclére foncé permanent, 'absence de lous signes de
cirrhose.

Dans ce cas, le diagnoslic hésitail enlre un calenl arrété dans
le cholédoque el un cancer obstruanl 'extrémilé de ce canal.
Mais le diagnostic de lithiase, ne cadrait ni avec les nodosilés
du foie ni avee Uascile, il n’y avail pas de paroxysmes doulou-
reux. L'affaiblissement du malade semblait confirmer l'idée de
cancer.

La terminaison prouva qu’il s'agissail bien d'un cancer, mais
pas absolumenl conforme au diagnostic ; mais, au point de vae
pratique, ce diagnostic peut étre considéré comme bon,

Le 7 janvier, le palienl se plaignail soudain de douleurs vio-
lentes au niveau de la vésicule, qui élait trés lendue ; ces dou-
leurs ne s’atténuérent pas, jusqu'a la mort quisurvint le 15 jan-
vier, certainemenl 4 la suile de la rupture de la vesicule qui
détermina une périlonite généralisée. Le docteur Finlayson
était absent & ce momenl ; sans cela il edl pu accepler ce qu'il
avail délibérément rejelé lors de 'admission, savoir Uinterven-
tion chirurgicale; la chirurgie n'eul pu, sans doule, sauver ce
malade, mais elle aurait peut-étre apporté quelque soulagement.



CONCLUSIONS
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I. Le cancer primitif de 'ampoule de Vnter
maladie rare. ol

Beaucoup des observations publides Eﬂuﬂ ce o’;ﬁ' ;
auraient besoin d’étre soumises & une eritigue appro:
fondie. Au point de vue macroscopique, il :_aé_ '

fois le second et laissant mdemne la l'.éts ‘ﬂ__
Creas.

11, Au point de vue histologique, le pmnt de dépm-_h
la tumeur est plus difficile a apprécier, I'épithéliur
evlindrique qui la' conslitue se retrouvant d‘&nﬂ
partie terminale des canaux, aussibien que dans I's
poule elle-méme et dans intestin. Clest la lo
tion étroite de la tumeur dans le cas de M.
(ui constitue le principal argument en faveu
origine purement ampullaire. D'autre part,
semble évident que, dans le faitde M. Durand-Fa
le néoplasme ait eu pour origine la portion ter fh
‘du cholédoque. De méme,chez le malade de M .
la tumeur aurait eu pour point de départ l‘mtgstm

Lquul nous conduit’ adire qu ;i Eﬁmhlermt ]g gigque



-. ni‘_- le ﬁancer de ampoule de Vater
ut car cténsé par une marche relative-

ﬁahla vl lablltte et la précocité rela-
qui"n’nm encore éte signalés, ni dans
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Fig. 1. — Figure due i l'extréme obligearce de M. Hanot et 2e rapportant
ason observalion, .

Fig. 2, — Figure due & M, Hanol. Coupe passant par la tite du pancréas et
_montrant, en allant de gauche & droite : (a) la tameur, (b) lintestin, (c) le canil
cholédoque dilaté, (d) le canal de Wirsung.
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OBSERVATION II

Canat Cholédnguas

¢ e ]
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Figure due & l'exiréme obligeance de M. Rendu et se rapportant & son observation,

OBSERVATION III

Fig. 1. — DuopEXNUM OUVERT MONTRANT A A PARTIE MOYENKE L'AMPOULE
DE VATER SBAILLANTE 50US FORME D'UNE TUMEUR.

L'orifice de 'ampoule se lrouve & la parlle inféricure latérale droite de la
lomeunr.
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Fig. 2.

Fig. 2. — CourE SCHEMATIQUE DE L'AMPOULE DE VATER BT DES CANAUX QUI
. LA PARCOURENT.

- A gauche, orifice de I'ampoule dans laquaelle viennent se déverser deux ca-
naunx. Le canal inférienr, perméable, presque horizontal, représente le canal de
Wirsung. Le canal supérieur se divise en deunx parlies lrés distincles @ 'une
inférieure, qui s'abouche avee le canal de Wirsung ; aulre supéricure, trés di-
Iatée, verlicalement dirigde, est séparée de la précédente par une tlumenr sessile
‘implantée sur le segmentl antérieur, c'est le canal cholédogue, Linteslin cor-
respondan t au pédicule de la tumeur est considérablement épaissia

Fig. 3. — CoUuPE MICROSCOPIQUE DE LA TUMEUR OBSTRUANT LE CANAL
cHoLEpooUE (Gr. 85/1).

La gangue interstitielle épaissie est conpée de place en place par des faisceanx
musculaires plus sombres, oblignement dirigés & gauche et en hant, Des hoyaux
d'épithéliums cylindriques ramifiés el végélants s'infillrent dans lous les
interstices et donnent & la tumeur son caraclére épithéliomatenx. Les boyanx
d'épithélioma cylindrique sont surtout abondants & la parlie supérieure de la
préparation, ol de nombreuses cellules épithéliales deviennent alypiques.

Figures dues b l'exiréme hienveillance de MM. Durand-Fardel et G. Carre,
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-,—" MEME PREPARATION VUE A UNK FORT GROSSIESEMENT (S30/1).

lats végélants d'épithélioma logés dans la gangue (ibreuse. De
jaux sont en karyokinese. .
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