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in loco scirrhi et jam peritonitis adest el Lympanilis
peritonealis ».

Le malade mourul le 24 janvier. Le diagnostic ful
confirmé & Naulopsie.

Fin 1840, Coxtour : Cancer. Perforation. Péritonite
aigiie. (Bulletin de la Société anatomique).

En 1869, DurriN en rapporte un cas avee perforalion
de la paroi antérieure de l'estomac (The Lancet, 1862).

FEn 1870 dans son Traité des maladies de Uestomac,
voici ce que dit BrixTon.

« dur H07 cas de cancer de I'estomac, la perforation
a en lieu 21 fois, perforation suivie de péritonite ter-
mindée rapidement par la mort.

Cependanl 4 fois, les malieres contenues dans l'or-
gane perforé, ne tombérent pas dans la grande cavité de
’abdomen, mais dans une poche intermédiaire correspon-
dant au sac form¢ par I'épiploon, ot elles furent parfai-
tement relenues par les adhérences des organes voisins.

Sur 10 sujels, la perforalion n’était quimminente,
I'estomac n'avail laissé échapper que goulte i goutte les
~malitres qu’il contenait, suinlement qui explique la
péritonite suppurée et la mort » (Traité des maladies de
Uestomac. Traduction Riant, page 333). ;

Depuis, plusicurs auteurs en rapportent des exemples.

Harpy en 1881 : Cancer de la pelile courbure. Vomis-
semenls insolites. Perforalion de la face antérieure.
Péritonite angiie généralisée. (Praticien, Paris, 1881).

Mesnarp en 1887 : Cancer de 'estomae. Perforation et
péritonite suraigiie. (Gazetle hebd, de la Soc. méd. de
Bordeaux.)
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Praxcuarp en r88S8 : Cancer. Perforalion de la face
antérieure de l'estomace. Péritonile. (Bull. Soc. anat.
Paris).

ZuccArceLLl en 1891 (Marseille médical).

M. e Proresseur QuExv a bien voulu nous commu-
niquer 2 cas observés dans son service,

Nous rapportons 4 observalions recuecillies & "hopi-

lal Saint-Antoine dans le serviee de M. Albert Mathieu,

Les observations de perforation de I'estomae suivies
d’abeés  périgastriques simples sont beaucoup plus
nombreuses,

On lrouvera un copieux historique dans la these
Toinon, Lyon 1906 et des observations dans les théses
Bréchoteau, Paris 1906 el Hérard de Bessé, Paris 1906.

Les abeés hépalo-gangréneux sont éludiés dans la
these Guille-Desbutles, Paris 1903. On y lrouvera en

particulier I'observation Gilbert et Lippmann.

Les abeés spléno-gangréneux n'ont fail jusquiici
I'objet d’aueun travail.

Nous en avons relrouvé un cas publié en 1890 par
M. Le Noir dans le Bulletin de la Sociélé anatomique :
cancer de l'eslomac, gangréne de la rale et abeés péri-
splénique, perforalion du diaphragme, gangréne pulmo-
naire.

Nous en rapportons 2 cas observés dans le service de
M. Albert Mathieu,






PERITONITE GENERALISEE

Symptomes.

La perforation suivie de péritonile généralisée se
révele brusquement au cours de I'évolution du cancer.

Tantot le malade souffre depuis un certain temps de
I'estomac, il présente de anorexie élective, des vomis-
sements, la réaction de Weber déceéle des hiimorragies
occultes, il maigrit, parfois méme on arrive & percevoir
une tumeur.

Tantol au conlraire (Obs. III) il s’agit d'un cancer
presque latent chez un malade qui présente des troubles
digestifs vagues. Quand brusquement, aprés un repas,
apres un lavage d’eslomac ou sans cause apparentle, le
malade ressent une douleur inlense, alroce, « en coup
de poignard », quil'oblige & s’asscoir sur son lit, plié¢ en
deux, lenant son ventre & deux mains,

Aussitol le facies se grippe, les lrails se tivent, le
malade est pale, anxieux, couvert de sueurs froides, la
respiralion courle et haletante.

L.e venlre se ballonne parfois trés vite.

Puis surviennent des nausées, des vomissements
d’abord alimentaires, puis bilieux.
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Les derniers symplomes ne sont pas constanls.

l.e ballonnement du ventre en parliculier peut faire
défaut. Témoin 'observation Desn... (Obs. IT).

L.e malade qui souffrait depuis six mois de I'eslomac,
éprouve 4 9 heures du soir, au moment ou il buvail
du lait, une douleur « en coup de poignard » au niveau
de la région sus-ombilicale,

Il devient pale, le facies se grippe, le malade esl saisi
de tremblementl.

[l resle assis sur son lit, puis quelques minutes apres
le début des accidents, se produisent des nausées, des
vomissements. Le malade rend le lait qu'il vient de
prendre, mélé & du sang rouge. La douleur se généra-
lise & tout I'abdomen, l¢ venlre est sensible a la pal-
palion, dur, rétracte.

L.e pouls esl faible & 80.

e malade meurt a 1 heure du matin, 4 heures apres

le débul des aceidents,

Dans les observations Vet VI les nausées, les vomisse-
ments font défaut el il ne faut pas allendre ces symptomes
pour faire le diagnostic de perforation de I'estomac.

La perforalion évolue un effet en deux périodes : dans
la premicre il v a perforalion, mais pas encore périlo-
nile, si I'on n'observe pas la deuxicme « ¢’est que les
malades meurent trés vile ou sonl opérés trop Lot »
(Mathieu).

El cesl précisément ce qui s’est passé dans les
deux observalions citées plus haul. Dans la premiére, le

malade chez lequel on avait fait le diagnostic préalable
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de cancer ressent brusquement une douleur intense dans
'abdomen, on le transporte immdédiatement dans une
maison de santé el M. le Professeur Quénu Popére
deux heures aprés.

Dans la seconde, il s'agit d'une malade d’hopital; les
accidents se produisent le matin au momenl de la
visile. On pense & une perforation. Chez elle on avait fail
é¢galement le diagnostic de cancer. L'opération esl faile
immeédiatement.

Les signes généraux sont d'emblée lres graves, Le
pouls est faible et rapide.

La température est souvenl au débul au-dessous de
la normale, elle se reléve plus tard quand la péritonile
est conslituée,

En résumé ce qui domine le tableau clinique et ce qui
doit guider le diagnostic, c'est le début brusque des
accidents au cours d'un cancer confirmé ou latent et I'in-
tensité des phénomeénes douloureux.

Diagnostic.

[l importe en effet de faire un diagnostic précoce, car
de la rapidité de lintervention dépend le sort du
malade.

19 SAGIT-T-1L. D'ABORD D'UNE PERFORATION?

Certaines affeclions présentent & des degrés divers des
symplomes communs aux perforalions du tube digestif.

Dans les crises aigués de Unleére de Uestomac, la dou-
leur peut étre trés vive, le ventre dur et tendu, mais il
s'agil d'ordinaire de malades & anlécédents gastriques
lointains.

La douleur a un débul moins brulal, elle survienl
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suivant un horaire particulier, deux & trois heures aprés
les repas.

Dans Uétranglement interne, la douleur a un début
assez brusque, il existe des vomissements sans élévation
thermique. Cependant la douleura un siége de prédilec-
tion : au niveau de 'ombilic ou de la région iléo-coe-
cale. On constate du clapolage infestinal avec matité
déclive, signe sur lequel insiste M. Mathieu. L'arrél
des matic¢res et des gaz estplus précoce et pluscomplet.

Dans la colique hépatique en dehors de la nolion de
crises antérieures indiscutables, c¢'esl-a-dire accompa-
onées d'ictére et de décoloration des matiéres, on s’ap-
puiera : examinant le malade au débul de sa erise, sur
I'existence de douleurs siégeant dans les régions vési-
culaire ou cholédocienne avee irradiation & droite vers
les fausses coles el vers I'épaule,

On aura rarement & faire le diagnoslic avec une co-
ligue saturnine ouune pancréatite aigué hémorragique.

20 [ 'AGIT D'UNE PERFORATION; OU SIEGE LA PERFORA-
TION?

Le diagnostic sera relativement facile dans les cas de
cancer confirmé, il sera beaucoup plus délical si le
cancer est latenl ou & marche rapide.

La perforation du duodenum esl a peu  pres 1mpos-
sible & diagnostiquer, en dehors de histoire clinique
antérieure, permettant d’admelttre un uleére de cetorgane.

La perforation de la vesicule biliaire sera soupconnée
chez des sujels ayant présenté antérieurcment de la
lithiase biliaire. On recherchera lepoint vésiculaire.

Le cancer du colon peul s'uleérer, se perforer el
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donner lieu & des accidents de péritonite aigué. On le
soupconnera si dans les antécédents du malade on reléve
des troubles intestinaux : constipation habituelle entre-
coupée par des débacles diarrhéiques ou diarrhée perma-
nente, des phénoménes d'ocelusion.

Le diagnostic le plus fréquent et parfois le plus diffi-
cile a faire est celui de perforation appendiculaire.

Le fait suivant le montre bien.

Il s’agit d’'un malade agé de 54 ans (Obs. 1V) entré le
mardi 22 décembre 1908, salle Chomel.

Il a été pris de « coliques intenses » dans le ventre
le dimanche. Il n'est pas allé & la selle, il a vomi une
seule fois.

Depuis ce moment, on ne constate pas de point dou-
loureux localisé mais des douleurs diffuses el pas trés
intenses.

Le ventre est ballonné.

Le facies est pincé.,

Le pouls est & 120. La température & 38.

On porte le diagnostic de péritonite par perforation
de 'appendice.

Dans le cas présent on n’avail eu aucun renseigne-
ment sur le passé gastrique du malade.

Le malade est opéré le jeudi el meurt le samedi sui-
vant.

A l'aulopsie : péritonite purulente généralisée.

Appendice sain, mais perforation d'une tumeur can-
cereuse de 'estomac siégeant sur la face antérieure.

Le diagnostic se fera d’apreés les caractéres de la dou-
leur, qui dans 'appendicite, méme quand elle est

JAISSON 9
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intense, n'a pas les mémes caractéres de soudaineté que

dans la perforation.

Le sitge de la douleur peut parfois induire en erreur.
Dans les cas de perforation gastrique, le conlenu de 'es-
tomac tombe dans les parties déclives, dans le petil bas-
sin, vient & ce niveau irriter et infecter le péritoine et
déterminer les symptomes locaux de Iappendicite.

3° ENFIN IL 8’AGIT D'UNE PERFORATION, CETTE PERFORA-
TION SIEGE A L'ESTOMAC; EST-ELLE D ORIGINE CANCEREUSE?

S'agit-il en somme d'un uleére perforé ou d'un cancer
perforé?

Il est souvent trés difficile de répondre a cette ques-
tion.

Elant donnée la fréquence de la perforation de l'es-
tomac dans lulcére (1 cas sur 4 d'aprés la statis-
tique de M. Albert Mathieu, 1 pour 7 ou 8, d’aprés
Brinton), en présence d'un malade qui s'est plaint aupa-
ravant de l'estomac ef qui brusquement éprouve cette
douleur intense, en coup de poignard, la tendance natu-
relle du elinicien est de penser & priori a un uleére,

Le pronostic est cependant bien différent qu’il
s‘agisse d'un uleére ou d’un cancer perforés ; pour cetle
raison, il importe de faire un diagnostic exacl.

Dans Tuleére, le début des accidents gastriques
remonte & plusieurs années ; le malade a parfois présenté
des hémalémeéses de sang rouge, il a eu des périodes
pendant lesquelles son élat s'était amélioré au point
qu'il s'était cru guéri.

Dans le cancer, aucontraire, le malade se plaintdel'es-

tomac depuis quelques mois, un an & peine; I'évolution
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s'est faite sansrémission, lemalade allait loujours en s’af-
faiblissant, 'examen des selles a montré par la réaction
de Weber I'existence d'hémorragies occultes.

Si ces commémoralifs manquent, le diagnostic d’apres
Pallure des phénoménes péritonéaux est impossible.
Cest alors I'exploration directe de I'estomac qui rensei-
gnera sur la nature de lalésion et d’ailleurs la laparotomie
exploratrice ne sera souvenl que le premier temps d'une
opération plus compléte.

OBSERVATION 1 (inédite).

Sur... Carlo, 67 ans, - -
Cancer de Uestomac perforé.
T'rois abeés périgastriques. Morl par périlonite genéralisée.

Il s’agil d'un malade amené dans le service d'urgence,
presque dans le coma qui succomba une heure aprés son
enlrée dans la salle  On ne porta aucun diagnostic,

A l'ouverture de I'abdomen, il s’écoule environ deux litres
d'un liquide ascitique louche, rempli de flocons fibrineux.

Le petil bassin est rempli de pus bien lié. Le foie, la rate,
I'estomac sonl couverts d'un dépot fibrineux. _

A Touverture du thorax, 1,2 litre environ de liquide cilrin
dans chaque plevee. 100 ¢? environ de liquide de la péri-
carde.

Entre le foie et le diaphragme, dans larriére-cavilé des
épiploons; entre la rate, le diaphragme el I'angle colique,
poches de pus franc, bien hié, verdatre .

Les anses gréles sonl lie de vin, une partie de I'iléon plonge
dans le pelil bassin ot le fixent des adhérences récenles.
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Reins @ pelits, blanes, rétractés; pas de kyste.

Ganglions : aucun n'esl envahi; a I'exceplion de deux ou
trois pelils ganglions de la pelile courbure,

Estomac. — Légérement dilaté. On nole, au niveau de la
face anlérieure du pylore, une perforalion 4 bords un peu
effilochés, noiratres, de la dimension d'une piéce de 1 franc.

Cette perforation est toul a fail au contact de la valvule
pylorique.

L'estomac est plein de vin rouge, récemment ingéré; ce
vin n’est pas passé dans la grande cavité abdominale.

Apres incision de P'estomac, le long de la grande courbure,
on conslate que le pylore bien qu'un peu rélréei, admet faci-
lement le petit doigt. Il existe un néoplasme imimédialement
juxta-pylorique.

(e néoplasme est cupuliforme, arrondi, de 5 a 6 centimé-
tres de diametre environ, Son fond est tomenteux; ca et la,
sanieux, noirdtre,

Les bords sont surélevés, formant un bourrelet violacé,
iwrégulier de 10 ou 15 millimétres de hauteur, ¢a el la exul-
cérés, entamés en un point par la perforation.

Foie. — Trés gros, rempli d’énormes noyvaux de cancer
hématode lie de vin, ou couleur chair musculaire.

Certains noyaux ont le volume d’une orange, d’autres d’'une
noix. Il en est de toul petits, a la périphérie, ils ont I'aspect de
petits neevi.

Le sang ruisselle a4 la coupe. Il ne reste, pour ainsi dire
pas de tissu hépalique normal visible entre les noyaux tassés.

Pancréas. — Adhérent an pylore, directement envahi. La
téte est énorme, infillrée par le néoplasme, el rappelle la
structure hématode des noyaux hépatiques.

Cancer alvéolaire Lypique el alypique. Noyaux hépaliques
hématodes, structure atypique, vastes hémorragies,

Réaclion adénomaleuse des glandes avoisinant le néo-
plasme. Dissociation et élouffemenl des fibres musculaires
par envahissemenl du néoplasme.
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OBSERVATION II (inédite).

Desn. ..., b5 ans, charretier.
Entré le 17 .octobre 1908, salle Chomel.
Autopsie le 29 octobre 1908,

Sommaire. — Perforation juxta-cardiagque. Cancer de I'es-
tomacsphacélé (forme chou-fleur) siége a la petite courbure et
au cardia, qui est largement envahi. Le pylore admet le bout
d'un crayon seulement. — Perforation de la face antérieure
juxta-cardiaque.

Mort par périlonile généralisée,

La perforation, du diamétre d'un noyau de cerise, s'esl
faite a la limite d'une adhérence de la face anlérieure de l'es-
tomac, & la face inférieure du lobe gauche du foie,

Aucun noyau secondaire.

(Ganglions de la racine du mésentére et de la chaine de
'aorte envahis.

Poids du eceur : 200 grammes.

Rien a noter dans les antécédents héréditaires el person-
nels.

Histoire de la maladie. — Depuis six mois, dysphagie pro-
gressive, Lentement apparail une sensation d’arrét des ali-
menls au niveau de 'appendice xyphoide, accompagnée de
douleur au méme niveau,

Cette douleur apparail aussitol aprés Uingestion des ali-
ments, el dure un quart d’heure, une demi-heure. Celte dys-
phagie est uniquement marquée pour les solides, Les liquides
passenl sans provoquer de douleur.

Pas de régurgitation. Progressivement, la douleur devient
plus vive; sa durée se prolonge 3/4 d’heure. Malgré Loul, les
liquides continuent & bien passer. Pour diminuer la douleur,
le malade restreint son alimenlation.

Depuis trois mois, il a supprimé complétement le pain el la
viande. Il s'alimente avee 2 litres 1/2 de lail el du tapioca.
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Depuis quinze jours, le lait parait avoir quelque difficulté
a passer. Son ingestion éveille quelques douleurs au niveau
de 'appendice xyphoide. Le tapioca provoque des douleurs
de plus en plus marquées au niveau de l‘épigaétre.

Pas de régurgilation.

Lappélit est conservé. Pas de dégont éleclif.

Amaigrissemenl de 10 kilos en Lrois mois,

Poids du 6 aont 1908 — 51 kilos.

Le 24 oclobre rgoS. — Gros clapotage, surlout sous-
ombilical, s’élendant dans les fosses iliaques droite el gauche.
Le clapolage parail se passer dans le colon; d'ailleurs, le
malade a en ce moment de la diarrhée.

Cependant, & la percussion de l'abdomen, le malade élant
couché sur le flanc, on oblienl une matilé centrale, les flancs
restant sonores.

Examen radioscopique :

- Rétrécissement cesophagien 4 deux travers de doigl au
dessous de la fourchette slernale. Rétrécissement plus mar-
qué au niveau du diaphragme.

Estomac descendant a trois travers de doigl au-dessous de
I'ombilic,

26 oclobre. — Clapolage plus léger; la diarrhée tend & dis-
parailre. Le clapolage est sous-ombilical et parail se passer
dans I'intestin.

27 octobre . — A Y heures, au momenl ol le malade buvait
du lait, douleur, en coup de poignard, au niveau de la
région sus-ombilicale, paleur, facies grippé, tremblement .

Le malade reste assis sur son lit ; puis, 15 minutes apres le
début de la douleur, nausées, vomissements ; le malade rend
le lait qu'il vienl de prendre, meélé a du sang rouge.

La douleur se généralise a'abdomen, le ventre est rétracté,
dur, sensible a la palpation. Pouls faible 4 80. Morl A
I heure du matin.






intenses dans le venlre dimanche dernier. Il n'est pas allé &
la selle. 1l a vomi une seule fois. Depuis ce moment, jamais
de point douloureux localisé. Douleurs diffuses et pas trés
intenses.

Examen & I'entrée :

Douleur diffuse au palper, peu violente.

Ballonnement sous-ombilical. Facies pincé.

Pouls 120 — Température 38°. Langue humide, saburrale
Diagnostic porlé : Péritonite par perforation. Siége probable
de la perforation : appendice. Opéré le jeudi 24 seulement.
Péritonite purulente généralisée. Incisions multiples. Drai-
nage, déces le samedi 26 a 11 heures. Autopsie au boul de
48 heures.

Autopsie. 1) Abdomen. — Péritonite purulente généralisée.
Le pelit bassin est rempli de pus jaune clair, bien lié.

Appendice sain,

Nombreux clapiers purulents, enfermés entre des fausses
membranes. Nombreux ganglions de la chaine mésenlérique
suppurés.

A mesure que I'onremonte vers la région sus-ombilicale, le
pus liquide proprement dit se raréfie, les placards fibrineux
augmentent.

En arriére de la rale, loge renfermant 300 centimétres cubes
de liquide citrin, limpide.

La face inférieure du lobe gauche du foie est collée 4 la
face anlérieure de I'estomac par de fausses membranes fibri-
neuses.

Le lobe gauche du foie élanl soulevé, on apercoil sur la
face anlérieure de I'estomac, & égale distance de la pelile et
de la grande courbure, & 'union du tiers interne el des deux
tiers externes, une perforalion parfailemenl circulaire, a
bords taillés a l'emporle-piéce, amincis, de la dimension
d'une picce de 20 centimes.

La partie du foie située en face de cetle perforalion est al-
térée, an lieu d'élre lisse, le foie est irrégulier, un peu tomen-



teux, comme altéré par un débul de processus digestif,

Rien de particulier an foie qui est un peu décoloré.

Paneréas, rale, rein, organes thoraciques, rien a signaler.

2) Eslomac. — En somme, en laissant de cdté la périto-
nite purulente et ses effets immédiats : (vascularisation des
organes abdominaux, teinle lie de vin de I'cesophage et
méme de l'aorte thoracique). Toul I'intérél se porle sur
I'estomac.

Celui-ci présente deux régions absolument distinctes : 'une
comprend la grosse lubérosité, soil les 2/3 exlernes environ;
I'autre la région prépylorique el pylorique, soit le 1/3 inlerne,

La grosse tubérosité, les 2/3 internes sont dilatés et forment
une grosse poche, tombant bien au-dessous du niveau du
pylore, environ & deux (travers de doigl au-dessous de la
région ombilicale,

Dans celte poche qui ne communique pas du toul aves le
pylore, le canal pylorique étant complétement obstrué, se sdnt
accumulés environ une vinglaine de noyaux de prune, six
noyaux de datle, des pépins de poire et d'orange. Cetle
poche est pleine de liquide marc de café : 1 litre et demi
environ,

Toule la muqueuse de la grosse tubérosité est lisse. Au
contraire, une bande de tissu de G cenlimélres environ, a
gros plis, précéde la région pylorique.

A ce niveau, 'estomac se resserre brusquement et se lrouve
rempli complétement par le développement d'une tumeur.

Examen histologique. — Epithélioma colloide.

OBSERVATION V
(Inédite. M. le professeur Quénu).

X... 50 ans, médecin. Néoplasme de la pelite courbure.
Perforation. Péritonile généralisée.

Il s’agit d'un malade de 50 ans, médecin chez lequel M. le
professeur Quénu avait fait le diagnostic du cancer de l'esto-
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mac, bien quiln’existat pas de tumeur perceptible & la palpa-
tion.

Le malade vomissait; il avail considérablement maigri, la
réaction de Weber constamment positive décelait des hémor-
ragies oncultes,

Brusquement, un soir, M. le professeur Quénu est appelé
au Léléphone : le malade vient de ressentir une douleur brus-
que, intense, dans le ventre.,

Le malade est transporlé aussitol dans une maison de
sanlé el opéré deux heures apres le début des accidenls par
M. Quénu aidé de M. Duval.

Apres incision de la paroi, on trouve sur la face antérieure
de I'estomac, loul prés de la pelite courbure, sous le foie qu'on
est obligé de soulever, une perforation du diamétre d’une
picce de cinquante cenlimes, par laquelle s'écoule le contenu
de I'eslomac.

Entre le foie et I'estomac on remarque quelques adhé-
rences : ébauches de processus d'enkystement.

Avec de grandes difficultés, & bout de doigl, on suture la
perforation, mais comme la sulure esl faite en plein tissu
cancérenx, les fils coupent.

On essaie d'enfouir la perforation, en sulurant par-dessus
deux plis de I'estomac, on n'y réussit pas : les parois de I'esto-
mac sonl tolalement infillrées par le cancer, de consislance
carlonneuse. |

En désespoir de cause on draine la perforalion vers 'exté-
rieur par des méches de gaze.

Le malade qui souffrait beaucoup, est trés soulagé apres
Fopéralion, le pouls est mieux frappé.

Le malade vil encore deux ou trois jours sans souffrir, sans
présenter de réaclion périlonéale.

[ meurt de cachexie progressive.



b A
OBSERVATION VI
(Inédite. M. le professeur Quénu)

La malade, dgée de 62 ans, est entrée le 20 décembre dans
le service de M. Widal pour de l'anorexie el de 'amaigrisse-
ment.

Elle n’a jamais soufferl, mais depuis un an, elle maigrit
(18 kilos); cel amaigrissement s'est accentué depuis 3 mois,
é¢poque ou apparail un dégonl marqué pour la viande. Elle
enlre une premiére fois a I'hopital, le 12 }Jéﬂcmbrm dans le
service de M. Chauffard. Elle y resle cing jours, pendant les-
quels on fait I'examen du liquide gastrique.

Pas d'acide chlorhydrique libre. Acidité totale 1,30.

Acides butrycique et laclique : traces.

Sur sa demande, la malade sort le 17 décembre, el entre
dans le service de M. Widal, le 20. >

Ni suere, ni albumine dans les urines.

L’estomac parail normal.

Constipation légére,

En somme, pas d’aulres symplomes que de 'anorexie el de
la constipation.

Le 25 décembre, laradioscopie faile, chez M. Widal, montre
une portion de la petite courbure , peu netle, laissant sup-
poser l'existence d’adhérences gastro-hépatiques.

D’autre part, on nole une invagination de la paroi stoma-
cale, au niveau de la parlie moyenne de la grande courbure.

Le 29 décembre a 7 heures el demie, la malade esl prise
d'une douleur assez vive; le facies se grippe, le pouls est a 120,

La malade est vue & 9 heures el demie. Le ventre est peu
tendu; pouls = 103. Tempéralure 3606

Opération 20 décembre.— Incision sous-ombilicale. Aussitol
le ventre ouverl, s'¢coule un liquide noirdlre, mousseux el
fétide. On refoule les anses inlestinales, onreléve la face infé-
rieure de foie, on incise sur la petile courbure, au niveau de
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laquelle ondistingue une masse bourgeonnante, véritable chou-
fleur, qui occupe toule I'élendue de la petite courbure et
rétracte le pelil épiploon. Cetle masse se conlinue sur la face
anlérieure de I'eslomac par une bride transversale, médio-
gastrique, quiexplique la biloculation relevée a laradioscopie.

Celle masse, & la palpation, est dure, mais semble exté-
rieure par rapport aux parois de I'estomac, etl'on se demande
si Fon n’a pas affaire plutol a des ganglions néoplasiques qu’a
la masse épithéliomaleuse elle-méme.

On cherche lorifice de perforalion ; on ne le trouve pas,
bien que le stylet s'enfonce profondément entre deux bour-
geons.

On sulure le méso-colon transverse au bord inférieur
du ligament falciforme. On met deux méches et deux drains.

Autopsie de Louise (5... morte le 5 janvier 1911.

On incise, depuis le manubrium sternal, Jusqu’au pubis.

I) A l'incision de la paroi, on tombe sur un foyer purulent,
verditre, infectant non seulement la caviteé péritonéale, mais
encore tous les plans de la paroi, jusques el y compris le tissn
cellulaire sous-culané.

Cette zone pleine de pus verdatre s'étend en bas jusqu’au
mésocolon transverse, au niveau duquel, elle s'arréte nelte-
ment. Toul I'élage sous-mésocolique de 'abdomen est abso-
lemenl sain. :

En haut, celte zone d'infection s’étend jusqu'a la face infé-
rieure du lobe gauche du foie qui lui sert de toit. Cette face
esl modifiée dans sa coloration : elle est devenue verdatre.

- Limilée neltement a droite, celte zone l'est trées mal &
gauche. C'est au milieu de cetle zone que I'on apercoil el le
Jéjunum a la pean, et I'eslomae.

IT) L'estomac est de forme trés irrégulicre. La petite cour-
bure apparait hérissée de végétations, de mamelons irrégu-
liers et rénitents présentant par endroits une coloration noi-
rilre.
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Sur sa face anlérieure et au voisinage de la pelite cour-
bure, on apercoil une per[‘ufﬂtién triangulaire dont la base
regarde du colé de la petite courbure. Cetle perforation
lolere I'introduction de I'index.

Si I'on introduit l'index dans cette perforation, el qu’avec
le reste de la main on palpe la surface extérieure de 'estomac;
on peul ainsi se rendre compte de I'épaisseur et de la souplesse
des diverses parlies de la paroi stomacale.

On constate alors que I'épaisissement maximum siége au
niveau dela pelile courbure.A ce niveau, on senta l'intérieur de
Pestomac des mamelons, des fongosités rénilentes, analogues
a celles que I'on a constalées du colé de la surface exlé-
rieure. :

Sur la face anlérieure, 1'épaississement ne dépasse pas la
perforation, de sorle que la majeure partie de la face anlé-
rieure de 'estomac esl indemne, & paroi souple el mince.

Au contraire, & parlir de la pelite courbure, I'épaississe-
ment et Virrégularité de la paroi, se poursuivent sur toute la
face postérieure, alteignant presque la grande courbure.

Enfin si, a partir de la perforation, on essaie d'introduire
I'index dans le pylore, on ne le peul quavec beaucoup de
difficultés : le doigl vient en effet, buter conlre une sorte de
croissant 4 bord tranchant, développé sur toute la demi-cir-
conférence supérieure du pylore, el en restreignanl d’autant
lorifice.

Mentionnons enfin, qu'avant toute exploralion digitale, il
avait suffi d'une légére pression sur l'estomac, pour faire
s'écouler, parla perforation, un liquide d’un jaune sale.

[11) Le foie est gros, un peu gras, mais a la coupe, on n'y
trouve pas de noyau secondaire. :

La rate est de taille normale d'un gris noiratre, ridée.

IV) A lautopsie de la cavilé thoracique, on trouve un
ceeur trés graisseux. Le poumon droil esl congestionné,
Quant au poumon gauche, on y lrouve une congestion consi-
dérable de la base; le poumon esl violacé, avec des lrainées
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noirdlres. A la pression des peliles bronches on fait sortir du
pus.
Les autres organes (intestin gréle, gros intestin, ele.) sont

sains.

OBSERVATION VII

Perforation slomacale causée par un cancer.
Praxcuanrp. Bulletin. Soe. Anal. Janvier 1888, P. 47.

Il s’agil d’'un homme de 67 ans, qui souffrait depuis 14 ans
de lroubles dyspepliques. Il se plaignail de douleur & I'épigas-
tre, d'inappétence el de vomissemenls alimentaires. Il avait
maigri el avait une teinte cachectique. A Pexamen, on trouvait
a I'épigaslre du lympanisme sur une grande étendue el du
gargouillement; aussi en raison de Pdge du malade et de
I'amaigrissement on avait fait le diagnostic de dilalation de
I'estomac consécutive & un carcinome. Le diagnostic ful
vérifié en quelque sorte, car le malade eul un jour un
vomissemenl noir, mare de café. En dehors de cela, pas
d’aulres vomissemenls. Sous l'influence du régime lacté,
I'élal général s’élail relevé; le malade mangeail bien la nour-
riture de 'hopilal, mais il avail loujours des douleurs el du
gargouillement & I'épigasire.

Le 12 janvier, & 2 heures du matin, il ful pris subitement
d'une douleur excessivement violente, généralisée dans loul
'abdomen; les Lrails se tirent, le pouls devint rapide et fili-
forme el il succombe & 10 heures du matin sans avoir eu d’élé-
ralion de température.

A laulopsie, la paroi abdominale esl excessivement
tendue, mais aussitol le périloine incisé, les parois s'affais-
sent. Les gaz élaient dans la cavité péritonéale. Pas de Lrace
de péritonile, mais un peu de liquide noirdtre, entre les anses
intestinales qui sonl absolument affaissées. Une partie du
colon transverse est seule distendue. Elle occupe toute la
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région épigastrique et ¢’élait elle qui donnait le tympanisme
et le gargonillement pendant la vie. Les gaz n'y circulent pas,
méme en pressant dessus avec la main, a cause d'une disposi-
lion spéciale : inlestin en effel est pli¢ en S, en avanl et
en arriere de celte dilatation.

Aprés avoir enlevé cetle anse, nous apercevons l'estomac
qui présente une perforation a la parlie antérieure el supé-
rieure, au niveau de la petite courbure. Cetle perforation ad-
met lextrémité du petit doigt. Toul autour les parois sont
indurées.

L’estomac incisé, on découvre une ulcération carcinoma-
teuse qui occupe la petite courbure.

OBSERVATION VIII

(Contour, Soc. Anat. 1840).

"
Mile B..., agée de 38 ans, n'a jamais ¢té malade; ce n'est

que depuis huit mois que sa santé s'esl altérée. Les digeslions
devenaient pénibles et douloureuses : pituites malinales, dou-
leurs épigastriques, vomissements alimentaires d’abord, puis
coulenr chocolat. Affaiblissement, amaigrissement. Un séjour
de quelques mois a I'hopital la releve un peu, mais elle ne
larde pas & retomber el enlre a I'hopital le 5 février.

La malade vomil continuellement; point de cdlé i gauche
survenu six jours auparavanl avec de la fievre; malité, aboli-
tion de murmure vésiculaire 4 gauche. Peau chaude. Rien au
coeur.

La pleurésie évoluait favorablement, quand subitement la
malade est prise de douleurs trés violentes dans le creux de
estomac el dans les hypochondres, avec irradiations dans le
veatre qui devient aussitot le siege d'un léger ¢panchement.
Au bout de 4 jours la malade meurt au milieu de douleurs
tellement violentes quelques heures avant la mort, que génant
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le jeu du diaphragme, elles occasionnérent toules les angois-
ses de la suflfocalion.

Autopsie, 36 heures aprés la morl.

Adhérences pleurales anciennes a droile; a gauche, quel-
ques adhérences anciennes, peu de fausses membranes el un
peu de liquide louche el lactescent, pas de tubercules.

On trouve dans le venlre un liquide louche séro-purulent;
la cavilé du petit bassin est remplie d'un véritable pus. Péri-
toine recouvert par places de fausses membranes. ;

La veine porle est bouchée au niveau de sa bifurcation el
le caillot se continue de ses branches intra-hépatiques. Les
veines spléniques el mésentériques sont également oblilérées
et, comme la veine porte, leurs parois sont épaissies, leur face
inlerne rouge et vascularisée, ce qui caraclérise la phlébite.

Dans 'estomac, on trouve la paroi postérieure envahie par
un néoplasme et prés de la petite courbure, sur la face anté-
rieure, se voit une perforation de la grandeur d'une piece de
25 cenlimes environ,



PERITONITE LOCALISEE

La perforation de 'estomac n’esl pas toujours suivie
de péritonite aigué menacgant rapidement la vie du
malade, il est des cas ou l'infection du péritoine se
limite, se localise au pourtour de I'estomac.

Voyons dans quelles conditions :

Tantot les adhérences sont antérieures a la perfora-
tion. '

Nous avons vu avec quelle facilité, les tumeurs can-
cereuses molles et friables étaient envahies par les
microbes de I'estomac. L'infection se propage de la
profondeur & la surface et quand la perforation se pro-
duit, elle trouve devant elle une barriére d’adhérences
perigaslriques. |

D’autres fois, les adhérences sonl postérieures a la
perforation. Mais cette perforation est alors fissuraire,
¢troite, ne laissant s'échapper que quelques gouttes de
liquide. Le péritoine a le temps de réagir, pour enkys-
ter la collection.

Enfin par suile d'un processus de périgastrite adhé-
sive I'estomac adhére aux organes voisins : foie, rate;
ces organes viennenl d'abord obturer le point perforé,
ils sonl ensuite envahis par la gangréne qui creuse dans
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Dans tous les cas, la fitvre oscille entre 38 et 39°
décelant la formation du pus. Le pouls esl petit et
rapide. Le facies profondément altéré, les yeux exca-
VEs.

A ces symptomes communs qui annoncent la formation
d'une collection purulente, s’ajoutent des signes spéciaux
variant avec le sitge de I'abeés.

. — Forme thoracique.

Les observations d’abets périgastriques & forme tho-
racique sont raves; ils sont conséeutifs 4 la perforation
de cancers de la grosse tubérosité ou de la pelite cour-
bure qui eux-mémes ne sont pas fréquents.

L’abeés se révele par une douleur vague a la base du
thorax, une sensalion de géne respiratoire exagérée par
Ieffort.

On remarque & l'inspection une légére voussure du
thorax.

La pression au niveau des insertions du diaphragme,
le long du sternum, entre les chefs d’insertion du
sterno-cleido-mastoidien, tous points correspondant au
trajet du phrénique, détermine une douleur plus ou moins
vive,

On trouve a la base du thorax une zone de matité
d’étendue variable.

A ce miveau, la respiration est soil diminuée, soil tota-
lement abolie.

Diagnostic. — Iin présence de ces symplomes, on se
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demande s'il s'agit d'une collection située au-dessus ou
au-dessous du diaphragme, d'une pleurésie purulente
ou d'un abeés sous-phrénique.

On fera le diagnostic d'abeés sous-phrénique si I'on
constate :

A l'inspection une diminunion de l'obliquité des cotes.
(Gueneau de Mussy).

La zone de matité est convexe en haut et affecte la
forme d’'un dome dans 'abeés sous-phrénique; elle est

parabolique dans les collections pleurales.

La ponction exploratrice, comme Pfuhl et Fiirbringer
I'ont montré, peut rendre d'uliles services.

La radioscopie donne des résultats plus intéressants.

A l'état normal, les deux moitiés du diaphragme ne
sont pas sur un méme plan horizontal : la moitié droite
de la coupole diaphragmatique est plus élevée de 3 a
4 centimétres que la moitié gauche.

S'il s’agit d'une pleurésie, les contours du diaphragme
sont flous et 'on apercoil plus ou moins haut la limite
horizontale, mobile de I'épanchement.

S'il s'agit au contraire d'une collection sous-phrénique,
les contours du diaphragme sont nets et la moitié corres-
pondante de la coupole est immobile et plus ou moins
soulevée. '

OBSERVATION IX

V. Cuapper, Lyon médical.7 Janvier 1894. vol. 75, p. 8.

J. D.., 60 ans, frappeur, entré le 13 oclobre 1893, n’a pas
Iantécédents héréditaires, assez bonne sanlé antérieure, pas

~d’habitudes alcooliques.



I a commencé il y a 9 mois & souffrir de I'estomac, ne
vomit pas, mais au momenlt de Uingesiion des aliments el au
débul de la digestion, il a une douleur vive a I'épigasire sans
irradiations. Jamais de régurgitations ni de douleurs pendant
la durée de la digestion.

Alternatives de diarrhée et de conslipation. Deux mélienas
dans la semaine qui a précédé son entrée a I'hopital.

Amaigrissement el affaiblissement trés considérable. jamais
de fievre; fréquemment eedéme péri-malléolaire.

13 oclobre. — A lentrée, cachexie assez prononeée, leint
Jaune paille peu marqué, pas de fievre.

A T'épigasire, en dedans des fausses coles gauches, tumeur
lisse, arrondie ; un gros ganglion au-dessus de la clavicule et
sous le sterno-mastoidien gauche.

Voussure manifeste de la base du thorax a gauche sans
cedéme de la paroi; malité, abolition des vibrations.

Une ponction exploratrice raméne un liquide tres trouble,
fétide, avec des globules de pus. Le ceeur parait dévié. Dysp-
née peu marquée. Rien dans les urines, toujours pasde fievre.

17 octobre. — Dyspnée, évacuation avec l'appareil Polain
d'un litre de liquide fétide franchement purulent. Aucun
signe de pyo-pnenmothorax.

18 octobre. — Apparilion d'un pyvo-pneumothorax, loujours
de I'apyrexie.

Mort dans la nuit du 19 au 20, Aufopsie. — A ouverlure
du thorax, écoulement de 500 grammes de pus. Gaz Lrés
fétides, exsudals sur la pléevre qui n'est pas cloisonnée
Aucun noyau de généralisalion.

La sonde cannelée et le doigl introduits dans lorifice du
pneumo-thorax pénélrent a travers une sorte de cavilé jusque
dans I'eslomac.

Ceeur légérement dévié, quelques grammes de liquide
purulent dans le péricarde.

Noyau de généralisalion dans le foie. Aucune trace de
péritonite méme localisée.
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Dans 'estomac rétraclé, on trouve un cancer du cardia el
de la pelite courbure dont les villosités encombrent la cavité
gastrique.

L’auteur fait suivre son observation de uelques remarques :.

« Le malade. dit-il, avail depuis neuf mois des (roubles
¢ digestifs, mais infection secondaire de sa plévre el de son
péricarde ont haté sa fin. La lésion a déterminé peu a pen
par péritonite adhésive, une fusion intime entre l'estomac
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et le diaphragme. Le néoplasme s'est bientot unleéré; la
base du poumon adhérente au diaphragme a ¢éLé envahie
au conlact de cette surface néoplasique, les microbes de la
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suppuralion onl pénétré par les voies lymphatiques jusque
dans la plévre et la péricarde; il s'esl développé un empycme
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pulride, longlemps avanl I'entrée du malade & hopital.
Puis, dans les derniers jours, les agenls “aclifs de la gan-
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gréne (spirille buecal, proteus vulgaris, micrococcus letra-
génes) ont fait leur apparition. lls onl péncétré a lravers le
diaphragme jusqu’a la base du poumon, qui, subissant la
fonte gangréneuse, a rapidement formé une sorte de cavité
¢ communiquanl avec U'estomac; enfin la mince paroi qui
¢ prolégeait encore la plévre, s'est rompue le lendemain de
« la ponclion et la cavilé pleurale a éLé en rapport avec les
« voies digestives ».

-
-

-
-

-
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L= If'ﬂf'me abdominale.

Parmi les diverses régions de l'estomac, c'est le
pylore qui est attent le plus souvent, dans 75 p. 100 des
cas environ, comme s’il y avail & ce niveau une prédis-
position particuliére a Iimplantation du cancer »
Maruieu, Ulcére et cancer, p. 252.

A celte fréquence du cancer du pylore, correspond le
nombre relativement élevé des abeés périgasiriques a
forme abdominale.
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La présence dune collection purulente se traduit
d’ordinaire parune douleur assez vive dans I'hypocondre
gauche, mais sans limiles précises,

A T'inspection, on remarque une voussure plus ou moins
marquée dans la région sus-ombilicale.

La palpalion qui sera douce, lente, longue, progres-
sive, afin d'amadouer la paroi contracturée el doulou-
reuse, comme le recommande Lejars, permel de sentir
sous le rebord costal une masse mal délimitée, descendant
plus ou moins bas vers I'ombilic ou se continuant avee
le foie.

La percussion permet de déceler une zone de matité
qui prend de 'importance si elle siege & gauche. A droite,
il est trés difficile de la différencier de la maltité hépa-
tique.

Le diagnostic chez un cancéreux avéré sera i faire avec
la périgastrite simple au cours de laquelle on observe de
la douleur, de 'empatement de la région.

Mais dans ce cas par le repos au lit, les compresses
chaudes, ces accidents disparaissent assez rapidement
tandis qu’ils persistent s'il existe un abeés d'un eertain
volume.

S'il s’agil d'un cancer latent, on pense & une péritonite
d'origine tuberculeuse, & un abeeés du foie et souvent
comme on le verra & la lecture des observations, le dia-
gnostic resle en suspens.

Dans les cas ot le diagnostic d’abeés par perforalion
de 'estomac est fait, il faut encore rapporter cetle perfo-
ration a sa cause. Est-clle consécutive & un ulcére ou a
un cancer? Nous avons déja vu & quelles difficultés on se



ASARY ) o

heurte en l’absence d’anamnestiques précis; nous ny
reviendrons pas.

Le pronoslic des abcés périgasiriques est toujours
grave. Tantot la mort survient rapidement du fait de
I'intoxication générale, méme subitement sans quon
puisse en donner la cause (Observalion X111, tantot len-
tement par cacheclisation progressive. L abees laissé &
lui-méme tend A s'évacuer soit vers le colon eréant des
fistules gastro-coliques, soit vers l'extérieur créant des
fistules gastro-culanées, ces complications venant hater
les progres de la cachexie.

OBSERVATION X (inédite).

For... Arthur 43 ans,
Entré le 19 mai 1910, salle Chomel.

Néoplasme de Uestomac. Phénomenes cliniques ayant fail
penser @ un cancer de Uesophage. Jamais de signes gas-
lriques.

Mort par cachexie progressive,

Pas d'antécédents héréditaires,

Pére el meére.

Muit fréres el sceurs.

Un garcon el une fille, tous bien portants.

Souffre depuis deux ans de dysphagie douloureuse. Au
début, les bouchées d’aliments solides un peu grosses lul
cansaienl une sensation de brilure au passage. Jamais de
douleur spontanée. Petit & pelit, depuis 5 ans, cel élal s'est
aggravé. Aucun aliment solide ne passail. Le malade ne pre-
nail que pates, puréesliquides. Les aliments solides s'arrétent
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au niveau de Pappendice xyphoide el sont rejetés mélangés
de glaires el de salive.

Depuis huil jours, les liquides seulement peuvenlt passer et
encore rés lenlement el par pelites gorgées. De temps en
temps, dans la journée, surtout depuis 24 heures, le malade
rejelle des gorgées de mucosités filantes.

Bon appélit .

Pas de dégoul éleclif.

Amaigrissement considérable surtoul depuis 6 mois.

21 ma: 1910. — Radioscopie.

Dilatation de I'cesophage.

La bouillie de bismuth descend rapidement jusqu’au cardia
ol elle s'arréte. Contraclions péristalliques trés forles. Il
passe un peu de bismuth dans I'estomac.

2 juin 1910. — OEsophagoscopie par M. Bensande. On
constale au niveau d'un rélrécissement siégeant & 36 cent. 1/2
un bourgeon néoplasique.

Aprés un séjour prolongé a I'hopital, et sans qu'il ait jamais
présenté de phénomeénes gastriques, le malade est mort le
3 oclobre 1910 de cachexie progressive.

Aulopsie le 3 octobre 1910,

Cancer du cardia el de la moitié cardiaque de I'estomac, pris
pour un néoplasme de I'eesophage. Double perforation gas-
Lrique. :

Le malade élait considéré comme simplement atteint d'un
cancer de la partie inférienre de I'cesophage.

Thorax : Pas de ganglions médiastinaux.

Abdomen : Pas d’'ascile, pas de noyau dans le foie.

L'estomac, la rale, le lobe gauche du foie, la coupole dia-
phragmatique gauche et le rein gauche forment une seule
masse, (qu'il est imposgible de dissocier sur place el qu'on enléve
en bloc. :

Endisséquant ce bloe, on trouve, limitées par desadhérences,
deux cavités distincles : I'une, supérieure, entre le lobe
gauche du foie, le diaphragme, la moilié supérieure de la rate
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el la grosse Lubérosité; 'aulre, moins volumineuse, entre la
moilié mférieure de la rate et l'eslomac en haul el le pole
supérieur du rein avee la queue du pancréas, en bas et en
dedans des adhérences épaisses de plus de un cenlimélre,

Il n'y a de noyaux néoplasiques, ni dans le foie, ni dans la
rale.

Un paquel ganglionnaire, gros comme un ceuf de poule,
occupe la pelite courbure.

Broncho-pneumonie, pyolhorax gangréneux du lobe infé-
rieur gauche, Le poumon forme une éponge de pus 4 odeur
gangréneuse,

Incision de Uasophage et de Uestomac. On Lrouve, non pas
un néoplasme de I'eesophage; mais un néoplasme de l'esto-
mac. [l sagit d'un néoplasme de la petite courbure et du
cardia, étendu aux faces el envahissant les deux tiers de la
surface lotale de I'estomac.

Est seule intacle, une bande trés régulitére de paroi de six
cenbiméltres de lai'gﬂ, en amonl du p}'lﬂi‘ﬂe; celul-ci par suile
de la rétraction de I'estomac, est tres petit (mesurant 18 cent.
du cardia au pylore sur la pitece ouverte); le pylore est
reporté trés en haul, sur le méme plan que le cardia,

L'eesophage est envahi par le bourgeonnement cancérenx
sur une hauteur de 5 a 12 millimélres. Les bourgeons sont
nettement visibles au niveau du cardia: plusieurs sont hauls
de 10 ou 12 millimetres. Ce sont de pelils eylindres, des renfle-
ments digitiformes, dirigés vers I'esophage el le pénétrant,

Sur l'estomac, néoplasme en plaque cupuliforme, mais
I'existence d'une pelite zone intacte, le long de la grande
courbure, donne au néoplasme, la forme d'un sablier 4 grand
axe allongé le long de la petite courbure. Aspect assez vascu-
laire, surtoul sur les bords; le néoplasme forme, en effet, un
bourrelet surélevé en lalus, surplombant la muqueunse saine,
de 8 & 10 millimétres de haut. .

Un peu végétanl versle cardia, le néoplasme est lisse du
colé du pylore.
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Perforation anfractueuse d'environ 5 millimétres de dia-
métre, sur la face antérieure, & 1 centimétre de la grande
courbure et & 2 cenlimétres au-dessous de la limite du bour-
relet cancéreux, qui marque la séparation de I'esophage el de
I'estomac. Celte perforalion, obliquemenl dirigée de haut en
bas communique avec la poche supérieure précédemment
déerite. L'autre perforation, élroile, fissuraire, située au-des-
sous de la précédente, communiquait avec la poche infé-
rieure,

Légere dilatation cesophagienne sus-cardiaque.

Examen histologique : Epithelioma ampullaire typique peu
envahissant en profondeur.

Infiltration interstitielle (rés marquée. Dilalation prononcée
des capillaires sous-péritonéaux. Au voisinage de la perfora-
lion : gasirite interstitielle subaigué el chronique. Gastrile
parenchymateuse atrophique, figures pseudo-kystiques dans la
muqueuse, formation au voisinage de la perforation, de vastes
kysles cancéreux aux parois sphacélées, entourées de zones
d'infiltration, elles-mémes atteintes par la nécrose.

OBSERVATION XI (inédite).

Far... 59 ans, forgeron.

Cancer de leslomac, perforalion, abeés sous-hépalique.
Aulopsie.

Anléeédents héréditaires : Pére et mére morts. Pas de ren-
seignements.

Antécédents personnels : Fievre typhoide & 9 ans. Assez
grave, mais sans complicalions ni suiltes.

En 1862, fracture du fémur el d'un mélatarsien gauche.
Rentre & Phopital. Contracle la variole. Pas de suites.

En 1885, étant au Canada, a eu la dysenterie sans complica-
tion. Il revinl en France el fut alors en traitement pour une
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affection indéterminée. On aurail constalé & ce momenl une
augmentation notable du volume du foie.

Pendant longtemps, le malade buvail par jour environ
4 litres de vin, plus quelques pelits verres de rhum.

Pendant son séjour au Canada, il avail coutume, en oulre,
de boire par jour environ un litre de thé forl.

A toussé aulrefois. Pas de maladies pulmonaires anlérieures
neltes.

Histoire de la maladie : Le malade se plaint de son estomac
depuis une année. D’abord, chaque malin, il avait des
pituites, rendait quelques glaires el un peu de bile quelque-
fois, mais jamais de régurgitalions alimentaires ni de vomis-
sements.

Son appétil allait en diminuant. 11 mangeait de préférence
des légumes el du poisson; la viande ne lui plaisail pas, Puis
durant le mois de mai, les vomissemenis ont apparu. Le
malade prenail en se levanl son pelit déjeuner et vomissait
ensuite, tantot une demi-heure, tantol une heure apres.

Puis il vinl & vomir également aprés le repas de midi el
apres le repas du soir. Mais cela se produisait d'une facon
trés irréguliére, les vomissements ne se produisant pas apres
tous les repas.

D’autre part, le malade (qui répond avee difficulté el sur-
toul sans nellelé aux questions renouvelées sous toutes les
formes) ne peut préciser le temps exacl qui séparait les
vomissements des repas. Toul ce qu'il répete, c'est que le
soir il se couchail presque aussitol apres diner el que « dans
son premier sommeil », il était réveillé par le besoin de vomir.

Il ne peul préciser non plus 'abondance de ses vomisse-
ments. Toulefois, dans ses réponses diverses, il ne décrit
jamais de vomissement abondant, remplissant en une seule
fois, aflots, une cuvette.

Il déclare n'avoir reconnu dans ses vomissements que des
aliments ingérés au repas précédent el non aux repas anté-
rieurs ou la veille.
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Le malade ne souflrait pas, mais les vomissements étant
devenus plus fréquents, puis quotidiens, il vint consulter
dans le service au mois d’oclobre.

On le pesa et il reconnul avoir maigri de 24 kilos depuis
le début de sa maladie.

Le malade, auparavanl, mangeail n'imporle quoi, au hasard
de son appélil et de ses gouls. Il ful mis au régime laclé
absolu (3 litres), mais il ne prit jamais ces 3 litres de lait. Toul
au plus en prenait-il 1 litre et demi environ.

Toutefois il ailait mieux. Les vomissements cessérent des
la premiére semaine. Il conlinuail & (ravailler, perdantl ses
forces: finalement il vinl pour enlrer & 'hopital on il fut
admis le 10 décembre, salle Chomel, n° 10.

Etal actuel : le 11 décembre. — Le malade, le visage émacié
el un peu boufli en méme temps, les trails tirés, a un teint
jaune, terreux et sale. Son corps et ses membres présentent
une leinte analogue.

Pas d'cedéme des jambes,

La respiration esl un peu génée. Le malade se plaint d’avoir
mauvaise bouche. La langue esl sale, mais n'esl pas séche.

Rien d’anormal & la gorge.

L'examen de la poitrine montre une diminution de la sono-
rilé & droile, en arriére, & la parlie supérieure. A ce niveau,
la respiration est obscure. I'inspiration rude, 'expiration un
peu prolongée: pas de bruits adventices.

Ceeur.— Ni déplacement, ni dilalation, ni signes anormaux.
Dans les urines, ni albumine, ni sucre; mais les urines sont
rares, foneées el un peu troubles.

Le venlre esl un peu gros, légérement lympanisé, On nole
une zone de malité & concavilé supérieure; 'épanchement
ascilique esl libre el d’assez faible importance. Pas de dila-
lalion veineuse.

Le malade élant & jeun : Traube normal. Pas de clapotage,
ni de flol. ;

Le foie mesure en hauleur 4 cenlimetres sur la ligne mame-
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lonnaire. 1l dépasse de 1 a2 travers de doigl le rebord des
fausses eoles; son bord antérieur esl a peu pres régulier,
sans nodosités.

La rale n'esl pas augmenlée de volume.

L'exploration est un peu douloureuse, sans localisation pré-
cise; le malade se plaint d’aillenrs de douleurs vagues spon-
tanées.

Température : la veille 38° 6, le matin 38° 2,

Pouls entre 100 et 110,

Traitement : lait 2 litres 1/2.

Chlorate de soude, 6 grammes.

12 décembre : Température la veille 38° 8, le malin 38 3,

Le malade eslt & peu pres dans le méme élat que la veille.
Il respire avec peine, irrégulicrement, mais ne lousse pas.

Il se plaint de douleurs quand il fait des mouvements dans
son lit, mais n'en peul préciser le siége, Il souflre dans le
ventre et dans les reins et il n'esquisse, avee sa main, qu'un
geste vague pour le montrer. L'exploration de I'abdomen
donne les mémes résultals que la veille.

13 décembre : Température : la veille 38° 9, le malin 38° 1,

Le malade se plaint plus vivement de douleurs; I'explora-
Lion du venlre réveille dans I'élage supérieur de 'abdomen une
vive douleur qu’il n’accusail pas les jours précédents ; mais il
ne déeril vien de précis comme douleurs siégeant dans le dos.

Le malade a eu un vomissemenl la veille vers 10 heures du
soir, environ 1/2 lilre de liquide & peu prés clair el de couleur
olivatre: filtré, il a I'apparence d'un liquide teinté parla bile.

L’'addition d’acide azolique détermine un abondant préci-
pité et il est impossible de constater les colorations de la
réaction de Gmelin. )

Réaction négalive an Weber, & la benzidine.

On conlinue le chlorate de soude.

De plus : Dionine 0,06 el glace sur le venlre,

Le 14 décembre : Température, la veille 38° 2, le malin 38,

Quoique ayanl gardé trés mal sa glace sur le venlre, le
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malade se déclare un peu soulagé de ce colé, 1l se plainl tou-
jours d’avoir mauvaise bouche, la langue esl sale, n'est pas
seche.

Le 15 décembre : Température, la veille 37°4, le malin 380,

Elal & peu prés stationnaire.

Le malade souffre un pen moins du venire, mais I'abdomen
est un peu plus météorisé que la veille. L'épanchement n'a
pas subi de variation.

16 décembre : Température, la veille 382, le malin 37°.

Le méléorisme abdominal est un peu moindre; le malade
a ¢Lé abondamment a la selle avec un lavement.

Réaction de Weber el benzidine négalives.

17 décembre: Température de la veille 37°6, 1 e matin 39° 4.

Le malade est déprimé.

Il n’a pas vomi. Pendant la visite, il veni se lever pour
aller a laselle, il est pris de syncope

On I'examine une demi-heure aprés @ Pouls a 122, faible,
mais régulier.

Pas de douleur localisée dans l'abdomen; un peu de
météorisme.

L'épanchement reste peu abondant.

Estomac, pas de flol, ni clapotage. Urines rares, moins
de 500.

Pas d’albumine.

Trailement : lail, 40 grammes de laclose; 3 Injeclions
d'huile camphrée dans la journée.

18 décemibre : Tempéralure : la veille 37° 8, le malin 37¢ 4.
Le malade est trés affaibli; le pouls ne s’est pas relevé, le
malade n'a pas vomi. Il a des renvois fréquents. Pas de
hoquel.

Méme traillemement que la veille.

19 décembre : Tempéralure : la veille 370, le matin 37° 2.

Alfaiblissement considérable.

Tendances au collapsus.

Pouls & peine perceplible.
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Langue sale el séche.

Examen de 'abdomen : aucune modification.

Piqure d éther. _

Le malade va s'affaiblissanl progressivement et meurt
dans l'apres-midi, vers 3 heures.

Autopsie. — Le 21 décembre 4 10 heures du matin (41 heures
apres la mort).

A l'ouverture du thorax, on ne constale rien d'anormal, ni
liquide, ni adhérences.

A l'ooverture de I'abdomen, il s'écoule un litre et demi ou
deux d'un ligquide jaune sale, un peu louche.

Le foie esl gros, et quand on veut l'isoler, on est obligé
de rompre quelques adhérences, et il s'écoule subilement un
pus verdatre, mal lié, dont la quantité peul élre évaluée
approximaltivemenl & un demi-litre. Ce pus étail retenu au
conlact du foie, en partie au-dessus (enlre le foie et le dia-
phragme), en partie au-dessous du lobe droit du foie.

La face inférieure du diaphragme esl recouverte de pseudo-
membranes ocecupant la partie droite de la coupole sur une
élendue dun travers de main. Ces psendo-membranes répon-
dent & 'extrémilé droite de la face supérieure du foie. Elles
se conlinuent en descendant & droite, el contournant le bord
inférieur du foie, se prolongent sur la face inférieure de
I'organe (sur la face inférieure  du lobe droil seule-
ment ),

En arriére, entre le bord postérieur du foie el le dia-
phragme, il exisle des adhérences étendues suivant deux ou
trois travers de doigt, Adhérence aussi, entre la partie posté-
rieure de la face supérieure du foie et le diaphragme.,

La face antérieure de I'estlomac est facilement accessible
dans sa moilié supérieure. L'organe a une conformation & peu
prés normale, pas de dilatation.

En descendant vers le pylore, on est bientot arrété par des
adhérences élroilesentre la portion prépylorique de la pelite
courbure et de la face anlérieure, avec la face inférieure du

JAISSON 4
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lobe gauche du foie, au voisinage du sillon de la veine ombi-
licale.

Au voisinage de la ligne d’adhérences, on conslale, sur la
paroi antérieure de I'estomac, une série de noyaux néoplasi-
ques, de grosseur variant entre le volume d'une noiselle el
d'une noix. On peut néanmoins rompre les premieres adhé-
rences, el I'on trouve, & environ deux cenlimélres du pylore,
sur la face antéro-supérieure de 'antre pylorique, lorifice a
bords irréguliers d’une perforation, qui admettrait le calibre
dun crayon.

Cel orifice correspond a une perle de subslance, qui, vue
du ¢olé inlerne de la paroi, est au milien d'une masse néo-
plasique. Ce néoplasme occupe toule la circonférence du
canal pylorique, sans rétrécir d’une facon appréciable orifice.
Les parois sonl restées molles, sans induration notable, sans
anneau ni bride. La paroi esl simplemenl recouverle d'une
couche irréguliere, mammelonnée et vallonnée de néoplasme
végélant en surévélalion de un demi centimétre.

Le restant de la muqueuse est normale, depuis le cardia,
sur loules les faces, jusqu'a environ cing cenlimélres du
pylore.

On ne nole ancune trace d'uleération intéressanl des vais-
seaux; aucune lrace d’épanchement sanguin. Pas d'envahis-
semenl circumvoisin des ganglions, ni du foie, ni du pancréas.

Le duodédum, les voies biliaires ne présentent rien d’anor-
mal, ainsi que I'inlestin.

La vésicule esl de volume normal. Il s'en écoule unliquide
olivatre, épais.

Pas de calculs,

Le foie pése exactement deux kilogrammes; hypertrophié
el graisseux.

La ratle pése 120 grammes.

Elle est pale el dure a la coupe.

Yas d'infaretus ni de suppuration.
Les reins peésent : le droil 130 grammes, el le gauche
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135 grammes, Ils sonl pales, durs & la coupe. La zone corli-
cale esl diminuée. Rien d’anormal a la surface.

Le ccoeur est de volume normal ; le myocarde est pile, peu
¢pais.

J Pas de lésions valvulaires,

Poumons non congestionnés.

A la partie supérieure du poumon droit, l'organe est dur a
couper. Il s'agit vraisemblablement de lésions tuberculeuses
anciennes.

Pas de granulations, ni de tubercules en évolution.

Pour le reste, rien d'anormal.

OBSERVATION XII (inédite).

I'Herm... 46 ans blanchisseuse.

Antécédents personnels. — 11 y a 6 ans, plusieurs crises de
coliques hépaliques. Douleur dans I'hypochondre droit, sur-
venant brusquement. Décoloration des selles; urines trés
foncées. Ces crises élaienl suivies d'iclére.

Depuis deux mois, la malade se plaint de douleurs dans
I'hypochondre droit.

i

Elle avait déja, depuis un oudeux mois, quelques troubles
digestlifs peu marqués. Les digestions étaienl pénibles ;
Lappétil élail diminué ; la malade maigrissail.

; Depuis deux mois, cette douleur dans 'hypochondre droil
~ survient dés que la malade se leéve, el se calme dans la posi-
~ tion horizontale. Ces crises douloureuses surviennenl brus-
: quemenl, sans aucun horaire fixe, durant dix minutes envi-
- ron, puis disparaissent brusquement.

Douleur dans le dos, vers la pointe de 'omoplate.

La crise douloureuse se lermine par un vomissement, un
“demi litre environ de liquide vert, sans débris d’aliments,

~ Depuis quinze jours, la malade ne souffre plus ; mais les

g
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vomissements persistent ; deux ou lrois vomissements par jour,
tantot bileux, tantol hémorragiques.

I quinze jours, la malade a eu sept ou huil hématémeses,
an ou deux verres de sang presque pur, rouge foncé.

Ce malin encore hémalémese assez abondante.

Conslipation, jamais de diarrhée.

Les selles sonl peu colorées.

L anorexie est compléle ; mais pas d'anorexie éleclive.

Depuis deux mois, la malade ne prend qu'un peu de polage
et du tilleul. :

Amaigrissement lrés marqué,

Examen. 20 juin. — La malade a eu un vomissemenl bilieux
trés abondant.

Elle ne souffre pas spontanément, mais la palpation est dou-
lourcuse dans la région épigastrique.

On sent, dans la région épigastrique, une masse qui parait
dépendre de 'estomac ou du foie.

Teint jaune paille. Malade trés faible, trés abatiue.

27 juin. — La malade a tous les jours des vomissements
abondants, mais conlenant peu de sang.

Vomissements acides. Par le lubage, on retire peu de li-
quide.

Lavage avee 300 grammes de perchlorure de fer.

30 juin. — Traces d’albumine.

Hémalémeses continuelles, 4 dans la journée,

Malade trés affaiblie.

Déces dans la nuil.

Autopsie. — Pas d’ascile.

L’inspection rapide des organes révele aussitol des adhé-
rences de la pointe el de la face anlérieure du lobe gauche, a
la face antérieure de la région juxta-pylorique de I'eslomac,
ces adhérences consislent en fin tractus blanchilres, tres
minces, peu résistants

in effet, & peine a-t-on soulevé la pointe dulobe gauche du
foie, que brusquement se déchire le faible rideau des adhé-



rences anlérieures et qu’apparait entre la face inférieure du
foie el la face antérieure de 'estomae, une cavilé de la di
mension d'une noix. De celle cavité, coule un liquide brun
clair, sans odeur particuliérement fétide, analogue du reste
au liquide conlenu dans la cavité gastrique.

Les parois de cetle cavilé sont lisses, grisatres, la face hé-
patique est libre, non revétue de fausses membranes, mais
présente un noyau blanc, saillant, du volume d’une noisette,
:ancéreux. Ce noyau cancéreux est le seul noyau hépatique,
il s’agil d’envahissement par conliguilé.

Le reste du foie est de dimension normale, un peu pale;
cerlain degré de stéatose.

Pour en revenir a I'estomac :

L’estomac est un peu dilaté, et renferme un litre de liquide
brun clair, nettement hématique d’aspecl, beaucoup moins
foncé que le liquide vomi par la malade.

La muqueuse gasirigque esl lisse. L'atlention estallirée par
la région pylorique,

La sténose pylorique est compléte. 11 existe un néoplasme
juxta-pylorigue. Le néoplasme est végétanl, moun, et ce sonl
ces fongosilés, qui, lassées devant le pylore, en sténosent
l'orifice (Lype des cancers encéphaloides desanciens auleurs).

Le cancer est annulaire, s'élend sur une auleur de 5 ou
6 centimelres. Les fongosilés onl de 1 4 4 centimétres de
haut, trés molles; la moindre pression en fail sortir un sue
laiteux. Le doigl s’y enfonce sans aucune résistance.

Plusieurs poinls sont sphacélés, d'autres infilirés de sang,
on ne voit, en aucun endroit, de vaisseau sphacélé.

Le cancer a sa périphérie du colé de la grande cavilé gas-
Erique, se lermine tantot brusquement, tantot par une infiltra-
tion, qui, & 'eeil nu, se confond insensiblement avec le lissu
normal. Du coté de la valvule pylorique, les végétalions ne
sarrélenl pas brusquement, mais le néoplasme envahit le
duodénum sur une élendue de 2 centimétres. '

"Le néoplasme s'élend sensiblement plus sur la face posté-
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rieure. Sur la face antérieure le néoplasme surplombe de ses
végélalions une fente de 4 cenlimeétres de haut qui elivant en
quelque sorle la parol gastrique, se rétrécissant en entonnoir
débouche par une fissure de 1 centimélre de haul dans la
cavilé sous-hépatique.

Pas de lymphangile cancéreuse sur les faces de I'estomac,
ganglions retropyloriques et pancréatiques envahis.

Examen histologique : Cancer alypique avec dégénéres-
cence colloide.

OBSERVATION XIII

(lancer du pylore. Perforation de Uestomac. Mort subite.
(H. Mev~ier. Bul. Soc, Anat. Mars 1893, p. 263).

[1 s’agit d'une malade agée de 70 ans, enirée & I'hopital
Beaujon, service du D© Millard, le 10 mars, déecédée le
22 mars.

Début apparent de la maladie, il y a un an.

Hémalémeses et mélenas depuis 3 mois. A son enlrée,
cachexic cancéreuse, vomissements, dilatation d'estomac,
douleurs épigasltriques, alimenlation impossible, sensalion
de la tumeur sous 'appendice xyphoide.

Morl subite le 22 mars, sans phénoménes précurseurs, sans
signes de péritonite.

Autopsie :

Péritonite purulente, enkystée au devant de la petite tubé-
rosilé stomacale, la poche est limilée par le foie, 'estomac,
la paroi abdominale. Perforation arrondie, grande comme une
piece de 1 franc, au milieu de la face antérieure de la pelile
tubérosilé.

Celle-ci est transformée en une volumineuse masse cancé-
reuse, limilée au pylore, gagnant la pelile courbure par la
face poslérieure. :
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Dilatation remarquable de la grande tubérosité. .
“L’absence e signes cliniques ne permel pas “de préciser a
quel moment s'est produite la perforalion.
D’autre part, 'étal d'extréme cachexie du malade et la
présence de ganglions multiples dans I'épiploon el au niveau
du hile du foie justitie 'abstention chirurgicale.

OBSERVATION XIV
Fevrarp. (In Arehio. gén. de Med. 1887, p. 158).

Jeune femme de 26 ans, entre, au commencement de
février 1885, a 'hopital Lariboisiére, se plaignani de douleurs
dans le venlre, et dans un élat de paleur el d’anémie
extréme,

Comme anlécédent pathologique, on trouve seulement la
syphilis, contractée sepl ans auparavant, el qui ful lrés exac-
ment soignée. Pendant I'été de 1884, clle ressenlit pour la
premiére fois des douleurs abdominales qui furent assez vives
pour l'obliger a garder le it quelque temps.

[1 y eul méme quelques vomissements, el la malade s’aper-
cut qu'elle maigrissail et quelle perdail ses forces. Elle se
sentail suffisamment rétablie au commencement de Ihiver
pour se rendre 4 Marseille; mais bientol les douleurs de ventre
reparurent plus violenles encore et la malade, de nouveau
salita: ¢’'élail au mois de décembre. Peu apres, elle revenait
4 Paris, el depuis celle époque, elle n’a pas cessé d'élre
malade.

Actuellement, elle est tourmentée par des douleurs de
venlre continuelles, des vomissements et de la diarrhée. Liap-
pétit esl nul, l'amaigrissement est (rés marqué, la peau est
décolorée, d'une couleur blane mat; les régles, supprimées
depuis trois mois, ont fait place & une leucorrhée.

L attention est attirée toul d’abord, naturellement, sur I'élal
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de I'abdomen. En effel, celui-ci, dans sa portion supérieure,
esl tendu el comme soulevé; au niveau de la région sus-ombi-
licale, existe une tuméfaclion dure, lisse, étalée, qui s'étend
de l'appendice xyphoide a 'ombilic, el méme descend un peu
au-dessous de celui-ci; elle se perd sur les ¢dlés sans limite
bien nelte. Au niveau de 'ombilie, la peau semble adhérenle
i celte masse profonde; elle est peu mobile aux environs; elle
est douloureuse & la palpation. Le venlre parait sain dans sa
moilié inférieure. Le toucher vaginal ne révéle rien de parti-
culier. 11 y a de la fievre, la température est de 38¢.

En face d'un élal général mauvais, de la fitvre qui mine
tous les jours la malade, des vomissements (cesvomissements
sont alimentaires, parfois mélangés de matiéres bilieuses,
mais ne contiennent jamais de sang), de la diarrhée, des
douleurs abdominales el de la tuméfaction périombilicale,
on porle le diagnostic de péritonite luberculeuse chronique,
malgré que 'examen des poumons ne révéle aucun signe de
tuberculose pulmonaire.

La malade ful mise au traitement par les toniques, el on
appliqua sur la tumeur des cataplasmes laudanisés. Un acei-
dent, qui se produisil quelques jours aprés, sembla venir con-
firmer le diagnostic porlé. Huil jours apres Uentrée de la
malade, on vil apparailre au pourlour de 'ombilic, surtoul a
partie supérieure de la cicatrice, de la rougeur; la peau dis-
lendue devint chaude el douloureuse (6 février); de la flue-
tuation apparul, etle 18 février, du pus se faisail issue par
la cicatrice ombilicale; le pus s'écoula en pelite quanlité;
c’élait un liquide séreux, mal lié¢, grisdlre, sans mélange de
gaz, sans odeur particuliére. Cel accidenl n'amenda pas la
marche de la maladie; 'affaiblissement allail croissant, la
malade rejetail tout ce quelle prenail, la diarrhée était pour
ainsi dirve, continue. L'écoulement de pus par l'ouverture
ombilicale étail peu abondant, sauf lorsqu’on pressait sur les
parois abdominales, et 'on faisait alors sourdre une certaine
quanlité de liguide.
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Sur ces enlrefaites, la malade se met & tousser (7 mars), el
Pon pul constaler dans la poilrine, quelques riles disséminés
de bronchite. Au bout d'une dizaine de jours, la Louxs'arréla,
mais la respiration restail rude au sommet du poumon droil
(20 mars); et sa lempérature oscillait loujours entre 38 et 39°,
Alors survint un peu d'eedéme malléolaire (26 mars); et le
8 avril, on conslalait au mollet gauche, de la thrombose vei-
neuse-cacheetique. L'étal général empirait, et la malade s'élei-
gnail le 18 avril, neuf semaines aprés la formation de cetle
bizarre fistule ombilicale.

L'autopsie nous ménageail une surprise. Une sonde can-
nelée est d'abord inlroduite par 'orifice extérieur de la fistule
el pénétre jusqu'au milien de sa longueur dans une matiére
molle. Aprés I'ineision de la paroi abdominale, on trouve en
arriére de 'ombilic une masse fongueuse noirdlre, enlourée
el baignée de liquide sanieux. Cetle masse adhere a la fois a
la paroi abdominale el & la paroi stomacale, si bien qu'en
faisant I'ouverture longitudinale pour l'ouverture du corps,
'estlomac a été ouvert du coup. On peul alors constater que
ce viscére, dans sa porlion pylorique, a subi la dégénéres-
cence cancéreuse; les parois sonl épaissies el présenlent
Paspect connu au cancer encéphaloide; lorifice pylorique
lui-méme est respecté. La paroi de l'estomac fail corps,
avons-nous dil, avee la masse rétro-ombilicale, mais il n'y a
pas de perforation de la paroi slomacale. Des adhérences
limitent sur les colés, celte bouillie cancéreuse

La cavité abdominale contient un litre environ de sérosité:
le péritoine et les anses intestinales sont indemnes ; le poumon
gauche est sain; le droil renferme au sommel un noyau
tuberculeux, ancien, crétacé; les plévres sonl saines. En
résumé, cancer de la région pylorique, production de végé-
tations cancéreuses au devauL de T'estomac, adhérences de
celle-ci a la paroi abdominale, ramollissement de ces fongo-
silés, suppuration et fistule ombilicale.
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OBSERVATION XV
(In thése Hizrarp pE Bessi, p. 63,

D... agé de 63 ans, canlonnier, enire le 19 mai 1890 a
I'hopital Lariboisiere, salle Barth, lit n° 13.

Rien & signaler dans ses antécédents. A l'dge de 17 ans il
a eu une pneumonie et depuis s’est loujours bien porté.

[l y a deux mois environ, son appélit a diminué, les diges-
tions sont devenues difficiles et douloureuses. Pas de vomis-
sements, 4 la méme époque, il commence a ressentir a la
région épigastrique une douleur sourde, conlinue, éxagérée
par la pression el par l'ingestion d’aliments.

A la palpalion, le malade a nettemenl conslaté lni-méme
une tumeur dure, assez volumineuse a la pression. Celle
tumeur élendue de 7 & 8 cenlimétres dans le sens vertical, de
5 4 6 dans le sens Lransversal, présenle deux bosselures,
une sur la ligne médiane, autre au niveau du grand droit
de I'abdomen i pres de la région ombilicale. On ne percoit
pas de bruil de clapotlage.

La tumeur élant trés superficielle presque sous la peau,
on fail une ponction exploratrice avee une seringue de Pra-
vaz el on retire un liguide sanieux. On fail le diagnoslic du
cancer de I'estomac avec abeds silué au devant.

Le malade reste deux mois dans le service, son élal géné-
ral s'aggrave de plus en plus, la cachexie apparail, et avec
elle 'cedeme des membres inférieurs. Le 10 juillel, D... a
un frisson assez violent, une dyspnée assez grande, et se
plaint d'une douleur vive au genou droit; la température est
de 39°5; aux bases des poumons, on trouve de nombreux
riles sous-crépilants fins ; le genou est tuméfié, douloureux
et contient un épanchement abondant.

Les symplomes vontsaggravanl et D... meurt le 19 juillet.

Autopsie. — A Taulopsie, un cancer occupant toute
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I'étendue des parois stomacales. L'estomac est revenu sur
lui-méme et réduil presque i un simple conduit. Parla face
antérieure perforée, sa cavité communique avec un masse
cancéreuse, aniractueuse, qui s'é¢lale a la face postérieure de
laparor abdominale el contient un liquide sanieux.

Le genou droit contienl une grande quantilé de pus.

Les denx poumons présentent de nombreux foyersde bron-
cho-pneumonie, dont plusieurs petits abees de la grosseur
d'une noiseltle.

L’examen microscopique et les cullures sur agar-agar et
gélatine montrerent que des noyaux de broncho-pneumonie
confenaient du streplocoque pyogene, ainsi que le pus de
I'abees el ses arthrites.

OBSERVATION XVI
LerLaive. — Bullelin de la Société analomigue, 1885, p. 333.

Le nommé Pir. Charles, agé de 62 ans, enlre le 4 mai 1885,
a I'hopilal Beaujon, service de M. Labb¢, premier pavillon,
lit numéro 50.

Depuis six mois, ce malade jusque-l1a bien portanl s'est mis
a maigrir; il a perdu appélit, surtout pour la viande. Il n'a
pas eu d'hématémése; mais il a fréquemmentdes vomissements
alimenlaires ou glaireux. Il est, depuis ce temps, sujel a des
allernatives de diarrhée el de constipation. Sans cause appa-+
renle, depuis huil jours, la région située au-dessous des faus-
ses cotes droites est devenue doulourcuse, puis tumélide et
enfin rouge. Au moment de son entrée & I'hopital, dans un
espace limilé en dedans par la ligne médiane, en haul el en
dehors par les fausses cotes, en baspar une ligne transver-
sale passant par I'ombilic. On reconnait ainsi l'existence d’un
vaste abees de forme elliplique, & grand diamétre transversal,
donl 'ouverture spontanée est imminenlte. Cel espace est mal,
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le reste de Pabdomen est souple el sonore. L'exploration du
foie, aulant qu’elle est possible, n'indique rien de particulier.

Le diagnostic porté est : abeés au voisinage d'un cancer de
I'estomac.

5 mai. — La région occupée par 'abeés est sonore aujour-
d’hui. A son extrémilé droite, il semble que I'on sent profon-
dément une partie dure qui doit appartenir a I'estomac. Une
ponction pratiquée dans I'abeés avee un gros trocarl, donne
issue a des gaz Lrés fétides. L'abees est ensuite incisé au ther-
mocaulére.

Il en sort du pus épais, sans maliéres alimentaires. Lorsque
le foyer est évacué, on voil que la cavité de 'abeés se pro-
longe sous les muscles. Le prolongement est incisé, el alors
on apercoil au fond de la plaie, un noyau blanchatre de tissu
ancéreux du volume d'une noisetle. Comme pansement, on
bourre la plaie de gaze iodoformée.

10 mai. — Une légére amélioration a é1é la conséquence
de I'opéralion. Mais les jours suivants, cetle amélioration dis-
parail ,

I’amaigrissement lait des progrés rapides, L'étal local est
slalionnaire et par la plaie, il ne sort pas de liquides stoma-
raux. Le malade est pris de délire tranquille; il veul toujours
s'habiller, s'imaginant qu'on le mel a la porte de I'hopital. Le
jour, il est assez calme et dort beaucoup; la nuit, il s'agile; a
partir du 25 mai, on est obligé de l'attacher. Il meurt le
28 mai & huil heures el demie du matin.

Autopsie. — Le 29 mai. En avanl de la partie moyenne du
sternum, on trouve un petit abeés, Des adhérences unissent
les poumons aux colés; les sommels sont farcis de groupes
de pelils tubercules commencant & jaunir. 11 n’y a plus de
lésions tuberculeuses anciennes,

Dans le péricarde, 11 y a un grand verre de sérosité. Le
péricarde viscéral est soulevé par I'eedéme surtout abondant
4 la base; & la poinle, au bord droil el le long des vaisseaux.
L'origine de I'aorle est médiocrement athéromaleuse,
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La moilié pylorique de 'estomac est épaissie et trés large-
menl uleérée. On trouve la des lésions d'un cancer en nappe,
ayant peu de tendance a pousser des végélations. La face
antérieure est adhérenle au bord antérieur du foie el a la
paroi abdominale. Une fistule, partant de l'estomac souvre
au fond de l'ulcere signalé plus haut. Le bord du foie esl
envahi par le cancer el traversé par la fistule. En dehors de
cet envahissement par contiguilé, on ne trouve aucune géné-
ralisation du cancer dans le foie, Des ganglions volumineux
se lrouvenl dans les épiploons.

OBSERVATION XVII

Dupox (Bordeaux médical,7 Février 1875, T. IV, n° 6, p. 41).

Pugaul Marie, née & Meurat (Landes) dgée de 44 ans, habile
4 Belin depuis de longues années.

Elle entre pour la premiére fois & 'hopital Sainl-André le
13 décembre 1874 (salle 3, lit ne 16) pour une tumeur qu'elle
porte sur la paroi abdominale au nivean de I'hypochondre
gauche,

Elle a toujours joui d'une santé relativement bonne ; elle a
eu 8 enfants dont 4 encore vivanls el bien portants. Son pére,
mort d'une maladie sur laquelle elle ne peul donner aucun
renseignement. Sa mére vil encore et n’est pas malade. L'une
de ses sceurs est dans une salle voisine, avec un cancer de
I'estomac.

Depuis le mois de février 1874, elle a éprouvé des-douleurs
dans l'estomac, lenles et sourdes, s'exagérant de temps en
temps, el prenant un ‘caractére d’acuité trés grande. Peu
habituée &4 mesurer son appétit, et a se rendre comple de ses
sensations, elles ne peul donner aucun renseignement sur les
phénoménes qui purent se passer alors du colé du tube
digestif. Ce quelle assure, c’est quelle n'a jamais vomi,
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qu'elle n’a jamais eu de diarrhée et quau contraire, elle est
ordinairement conslipée.

Elle altribue le développement de la tumeur, pour laquelle
elle vient demander des soins, 4 une chule quelle fit, sur le
colé, dans le courant du mois d'aotit dernier, pendant qu'elle
travaillait dans les champs. Eprouvanl une vive douleur
dans le colé gauche, elle s'alita pendant quelques jours et
repril ensuile son travail. Peu de lemps aprés, elle s'apercut
de 'existence d'une lumeur dure, douloureuse, un peu rouge,
sur son hypochondre gauche; en méme temps elle ful prise de
fiecvre el ful obligée de garder le lit de nouveau. Un médecin,
appelé prés d'etle, ordonna des pilules de quinine a I'intérieur
el des frictions_huileuses sur la tumeur. Celle-ci, loin de dis-
paraitre, fit des progrés, se ramollit au centre, el resta sta-
Lionnaire, jusqu’au jour ou elle se présenta 4 nolre examen.

(e qui frappe toul d’abord, en approchant du lit de la
malade, c¢’esl son aspecl extérieur, dénolanl la plus grande
misé¢re physiologique. En effel, ses traits sont lirés, son visage
profondément amaigri, ses yeux languissanls, toul son corps
esl dans un étal d'émaciation trés grand; sa faiblesse est
extréme; c’esl & peine si elle peut se soulenir sur ses jambes :
sa voix cassée peul & peine articuler un son, sa peau ridée et
séche a une couleur jaunitre. Depuis longlemps elle a perdu
lout appélit; elle refuse obstinément de prendre quelque peu
de viande el de bouillon et préfere des légumes el de la
salade fortement assaisonnée.

Elle n’a pas de fiévre, les organes respiratoires paraissent
sains.

Quanl a la Iésion locale, qui I'a amenée a 'hopital, voici en
quoi elle consiste :

(Yest une tumeur siégeant dans la région de 'hypochondre
gauche, au niveau de la grande courbure de I'estomac; sa
forme est celle d'un ovoide a grand diamétre transversal, son
volume égal celui d'un ccuf; & sa surface, la peau est tendue,
amincie, rés brune; aulour d'elle, an contraire, elle est
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flétrie. Par la palpation, on s’apercoil que la tumeur réelle ne
consisle pas seulement en la saillie visible & I'eeil, mais quelle
s'étend toul autour de ce centre convexe, dans une élendue
de deux A trois cenlimétres; de telle sorte que celle masse
morbide a une longueur de dix centimélres dans le sens Lrans-
versal, sur 7, dans le sens verlical,

Celte zone périphérique esl dure, résislanle, comme
empitée; la peau ne glisse pas sur elle; elle semble, au con-
traire, faire corps avec elle; le centre saillant est dépressible,
fluctuant, trés aminei. Lensemble de la tumeur parail se
confondre avee le plan sous-jacent (grande courbure de
I'estomac); cependant, 'exirémité des doigls, enfoncée pro-
fondément a la périphérie, donne la sensation d'un rebord
épais, délaché des organes silués au-dessous. La percussion
dénote une malilé assez grande, malgré la présence de
I'estomac au-dessous de la tumeur.

L’auscullation révéle la présence de bruils intestinaux.,

La paroi abdominale parait d'aillenrs saine; & sa partie infé-
rieure, elle offre de nombreuses vergelures. Ayanl partout
conservé sa sbuplesse, elle n'est pas tendue; cependant en
certains endroils, elle présente des masses globuleuses, dessi-
nant les replis intestinanx.

Une circonstance digne d’étre notée, c’esl existence de
deux ganglions trés durs dans I'aisselle, correspondant & la
tumenr el de deux autres sur la partie latérale du thorax du
méme colé.

Le 15 décembre, apres une ponclion exploratrice, ayanl
donné issue a une goullelette de pus, une lancette est.plongée
dans le point fluctuant de la tumeur. Un flol de pus, évalué dun
peu plus d'un demi-verre s’en échappe. Ce pus crémeux, bien
lié, de bonne nature en un mol, ne répandail aucune mauvaise
odeur. Une meche de charpie est introduite dans la plaie pour
prévenir 'adhérence des levres; un giteau de charpie, relenu
par un bandage de corps, compléle le pansement.

L'étal de la malade élail de plus en plus mauvais.
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La mort eu lien dans la nuit du 23 au 24 janvier.

Autopsie. — Ful praliquée 48 heures aprés la mort. Le
cadavre est infiltré de toules part. Il n'y a pas de liquide dans
la cavilé péritonéale, mais un vasle épanchement séreux
exisle dans la plévre. Les organes conlenus dans le thorax
sonl sains. Les téguments de I'abdomen sont adhérents 4 la
grande courbure de 'estomac; et la fistule communique direc-
tement avec lintérieur de sa cavité, Ouvert et étalé sur la
table, I'estomac présente une vaste uleéralion grisitre, tache-
tée de poinls noirs et indurés, ulcéralion siégeant sur la
grande courbure. En regard de celle-ci, sur la pelile courbure.
on lrouve aussi une plaque ulcérée, moins grande, ayant les
mémes caracleres. Partout ailleurs la paroi stomacale parait
indemne, la cardia el le pylore sont absolument intacts.

De méme que la peau, le colon transverse adhére intime-
ment a la partie inférieure de la grosse tubérosité de l'eslo-
mac; et aprés Pavoir fendu, il esl facile de voir que les deux
viscéres (eslomac el gros inlestin) communiquent ensemble
par une ouverture de la dimension d’une pi¢ce de cing francs
au moins.

Des ganglions assez nombreux, (rés durs, existent isolés ca
ol 1a dans le mésentére. Une grosse masse ganglionnaire
entoure le pancréas.

L'intestin gréle ne présente rien d’'anormal. Les autres vis-
céres sont sains, seule, la rate est un peu hypertrophiée.

OBSERVATION XVIII

Trissier (in France médicale, 1873, n* 73, 11 septembre,
; I

P- 5h :}:.' ;

A la fin du mois de janvier 1875, entrait & 1'Hotel-Dieu,
salle Saint-Roch, une malade d'une cinguantaine d’années,
d'un aspect éminemment cachectique, et présentant, dans la
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région péri-ombilicale, une tumeur parfaitement bien limi-
Lée.

Dés son arrivée, elle ful soumise & 'examen le plus minu-
Ltieux; el voici ce que révéla I'étude des antécédenls, complélée
par I'examen direct :

Celte femme esl ménagere, malgré une sanlé habituelle-
menl bonne, elle peut étre regardée comme anémique. Son
grand-pére el son frére ont succombé & une hémorrhagie fou-
droyante et sa mére a élé enlevée par un squirrhe ulérin.
Néanmoins elle est arrivée jusqu’a I'dge de 47 ans, sans avoir
a se plaindre de son élal général, que n'avaienl pas ébranlé
non plus, quatre accouchements rapprochés.

A celle époque, ses digeslions se lroublérent, elle avail des
renvois, était foreée de recourir @ une alimentation de choix;
présentait des alternatives de constipation et de diarrhée;
enlin tout le corlége symplomatique d'une dyspepsie gasiro-
intestinale. Mais ces malaises ne 'empéchaient pas de vaquer
a ses occupalions car elle ne souffrail pas.

[l ¥ a trois mois, elle commenca & ressentir dans le flanc
cauche, des douleurs sourdes, profondes, qui s'irradiérent
bienlol dans toule la porlion antéro-latérale gauche de 1'ab-
domen, loutefois, elle pouvail encore marcher et ne dul pas
interrompre son lravail.

Mais le 28 mars, elle senlil, en se palpant le ventre, quel-
que chose d’empilé, de dur, de résistant autour de 'ombilic;
elle eut quelques inqui¢tudes elle se décida a solliciter son
admission 4 I'llotel-Dieu. Jamais elle n'avail eu de coliques
ni de vomissemenls,

En explorant avec soin la région malade, on avail, & la
palpation, la sensation d'une durelé arrondie, d'un dia-
métre moyen de 12 cenlimétres, durelé bien circonscrile,
malgré quelques points de sa circonférence ou elle échappe a
'exploration; elle esl aplatie, mobile, d'une consistance plus
ferme autour de l'ombilic, ne paraissant pas enfin venir du
foie, ni communiquer avec les reins ou I'intestin. La percus-

JAISSON J i
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sion confirme les données de la palpation, et permel de cir-
conscrire une large zone de matité, entourée dans loule sa
périphérie d'une zone sonore.

Enprésence de pareils svmplomes, en présence surtout d'une
constitution fortement délabrée et d'un aspect profondément
cachectique, la premiére pensée qui devail venir & espril,
étail que celle femme devail élre alteinte d'une dégénéres-
cence ayanl envahi le péritoine el I'épiploon, el s'étendant
jusqu’a I'intestin. Toutefois, la marche consécutive des symp-
lomes, devait prendre une allure, propre a ¢branler cette
premiére supposition,

Quelques jours aprés son entrée, en effel, la malade res-
sentit des douleurs assez vives, bien localisées aulour de
I'ombilic, et lendemain du jour oit ces douleurs s'étaient
manifestées, il fut donné d’observer une séerélion humorale,
crémeuse, bien liée, qui sortail par 'ombilic et qui s’écou-
lait en plus grande abondance, lorsqu’on pressait mécanique-
menl sur la surface de la tumeur. Le stylet introduit dans le
trajet fistuleux, pénétrait & 4 ou 5 cenlimelres, el son extré-
milé semblait flotter librement, mais dans un espace mal
limiteé.

Dot pouvail venir une semblable seerélion? Etail-ce un
simple phlegmon de la paroi abdominale comme Ledran en a
cilé des exemples? L'absence de loul antécédent spécial trau-
malique, faisail rejeter celle hypolhése. La suppuration élait
aussi trop crémeuse pour faire supposer l'existence d'un kysle,
placé entre le péritoine el la paroi de I'abdomen. Ce n’élail
pas non plus un abeés du foie ouvert au niveau de 'ombilie,
Iintégrité des fonctions de 'organe, I'absence diictére, la
mobilité de la tumeur, son isolement, toul comballail celte
opinion. Le kyste hydalique ¢lait inadmissible; il n’y avail
pas eu d’hydatides expulsées. Toule la série des fistules
biliaires el urinaires devaient ¢tre éliminées. Enfin I'intégrité
de lexcrétion urinaive dénotail l'absence complete d'une

allération du rein,



[Fallait-il done croire a I'existence d'une tumeur cancéreuse
uleérée? Le fail, parfaitement possible, pouvait pourtant étre
révoqué en doule, vu la nature de la suppuration qui n‘avait
‘rien d’ichoreux ni de félide. Ce qui élait le plus rationnel &
admetlre, c’était I'exislence d’une péritonite partielle ayant
son poinl de déparl dans une’ altéralion cancéreuse ou tuber-
culeuse de mésenlére, péritonile que la marche de la maladie
el les antécédents pathologiques, autorisaienl i admeltre,
mais donl la nature intime ne pouvait étre délerminée.

Un traitement fub institué dans ce sens; on eul recours
aux loniques, aux préparalions arsenicales et aux pilules de
perchlorure d’or et de soude. Mais la cachexie fit de rapides
progrés, et la malade mourut le 12 juin 1875.

- Autopsie. — Laulopsie parlielle, seule, a pu étre praliquée :
elle révéla bien Pexistence d'une péritonite particlle aulour
de 'ombilic comme on 'avail supposé. A ce niveau, existait
un foyer limité et des adhérences périphériques, formant une
masse compacle entre le péritoine el I'estomac. Mais ce foyer
communiquail enarriére avee une énorme tumeur de l'estomac,
tumeur ulcérée, siégeant sur la grande courbure el n’oblité-
ranl pas lorifice pylorique. La surface végétanle de celle
lumeur regardail le péritoine, laissanl pour ainsi dire intacte
la muqueuse gastrique. De plus, le petil doigl introduit dans
les anfractuosités du néoplasme, pouvait pénélrer jusque dans
la cavilé stomacale qui a élé trouvée relalivementl saine; fait
qui peul expliquer pourquoi la malade, n'a jamais eu ni
hématémeses, ni vomissements,

OBSERVATION XIX
Roper ( Membre et (.R. de la Sociélé des seicnces médi-

cales de Ly-on. 'T. 111, 1863-64, p. 198).

Le 9 mars 1863, entre & la salle Saint-Charles, service de
M. Meynel, une femme, dgée de 63 ans.
Ménopause depuis 11 ans ; pas de maladie antérieure.
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Pendant le courant de toule I'année 1862, la malade nous
dit avoir éprouvé des douleurs au creux épigastrique. Les
digestions étaient difficiles; les alimenis augmentaient le
malaise ; souvent ils étaient vomis peu de temps aprés leur
ingestion. Il y avail des éructations fréquentes, sans gott par-
ticulier. Les selles étaient rares, mais normales dans leur
coloration. Puis, il y a huit mois, ces phénoménes augmen-
taient d’intensité; I'épigasire devenail plus douloureux, plus
lendu ; les vomissements sonl, soil alimentaires, soit bilieux,
plus fréquents el la malade ne tardait pas & s’apercevorr
qu'il se formail en ce point une lumeur dont I'accroissement
a été rapide.

Il y a deux mois, le médecin qui fut appelé, fit appliquer
sur la région une emplilre de cigué, el peu de jours aprés,
elle s'ouvril par l'ombilic, donna une issue 4 une notable
quantilé de liquide d'une fétidité repoussante. A partir de ce
moment, la lumeur diminuaitl de volume de jour en jour, la
fistule s'oblitere el la maladie est restée stationnaire.

A l'enirée, la tumeur s’étend jusqu’a trois travers de doigl
au-dessus de 'ombilic ; en haul ses limiles semblent se con-
tinuer avec les parois stomacales jusque sous l'appendice
xyphoide.

Profondément, elle esl adhérente a différents organes. Au
pourtour de l'ombilic, on sent que la paroi abdominale n'est
pas libre et qu'elle fait corps avee la surface de la tumeur.
Pas de mobilité latérale. Matité partoul. Rien d’anormal & la
région hépatique. Les vomissemenls ont lieu, mais ils sont
rares : bilieux on alimentaires ; ils n'auraient été noirs gue
pendant quelgques jours, d'aprés les rapporls de la malade.
Sensalions de bosselures irréguliéres el dures a la surface de
la tumeur.

Peau couleur jaune paille. Pouls trées faible.

Le 15, elle a quelques vomissements de bile.

Le 20, on examine les selles; elles ne sont pas noires: on
applique une emplalre de cigué sur I'épigasire.
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Le 26; la tumeur s'ouvre pour la seconde fois par 'ombilic,
Il s'écoule, par lorifice de la tisane et du lait caillé. Deux
jours aprés, oblitération de la fistule. La malade meurt le
D janvier.

Auatopsie. — On trouve un squirrhe de I'estomac, dont le
début s'est fail trés probalement dans le pylore. Les parois
antérieures el postérieures sont envahies par le cancer dans
toute leur moitié inférieure. Le lobe gauche du foie, le pan-
créas, ont contracté des adhérences avee elles el présentent
la méme dégénérescence surplusieurs parties. En ouvrant la
poche stomacale, on remarque que la paroi antérieure, pres
de l'orifice du pylore, est fortement ramollie, et qu'au-dessus,
les parois abdominales sont venues conlracter des adhérences
avec elle.

En introduisant un stylet par 'ombilie, on peut voir qu'il
arrive dans la cavité de Uestomac. Celle partie se sera done
uleérée, ramollie. La paroi aura contracté desadhérences avec
le péritoinede la paroi antérieure de 'abdomen; de 14, l'adhé-
rence el celle communication del'estomac au dehors,

OBSERVATION XX

Cancer de estomac. Abees juxia-stomacal communiquant
avec la cavité gastrique.
Zaccmnt el Lemainre, Bulletin soc. Anat. 1901 P. 95,

Malade agé de 67 ans enlré le 20 novembre 1900 dans le
service de M. Gaillard.

On conslate des signes de tuberculose pulmonaire et de
néoplasme gaslrique.

On sent une large plaque indurée sur la face anlérieure de
estomac et 'on observe quelques vomissements et peu de
douleur.

Vers le ler décembre surviennent des douleurs plus intenses
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au creux épigastrique qui durent quelques jours. Le
15 décembre vomissemenls Lrés abondants el fréquents de
couleur chocolal,

Bienlol ces vomissements deviennenl quotidiens, abon-
danls bien que le malade ne prenne presque plus de nourri-
lure.

Ils contiennent une grande quantité de grumeaux noirdtres
el verdatres, nageanl dans un liquide clair, ils sont d’une
odeur un peu fétide,

Le malade qui n'avail présenlé aucun signe de collection
sous-diaphragmalique ni de péritonile, meurt le 15 janvier.

A l'autopsie on trouve un néoplasme de la pelite courbure
empiélant sur la face antérieure de I'eslomac.

Au-dessus el en arricre de I'eslomac en pleine épiploon
gastro-hépatique on trouve une poche volumineuse remplie de
matiéres grumelenses, noirdlres et verdatres et d’une odeur
fétide ressemblanl absolumenl aux matiéres que le malade
avail vomi dans les derniers jours de sa maladie.

Celte poche esl limitée par une coque conslituée en partie
par une dégénérescence cancéreuse du périloine au conlact
de T'estomac en parlie par un épaississement plastique du
péritoine, en parlie enfin par les ganglions de la région
enflammée el dégénérée,

Elle communiqne avec I'eslomac au niveau de Ja parlie

moyenne de la petile courbure, par une fistule laissant passer
la sonde cannnelée.

OBSERVATION XXI
(In thése BrectoTeav)

Le nommé L... Joseph, blanchisseur, Agé de 69 ans, enlre
le 31 oclobre 1895 4 I'Hatel-Dieu, salle Saint-Charles, dans le
service de M. le Professeur Prousl, suppléé par M. Thoinol.

Cel homme ne présente rien de bien particulier comme anté-
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cédents héréditaires; lui-méme aurail en une affection pulmo-
naire a I'dge de 4 ans, et depuis sa santé aurail Loujours éLé
excellente.

1l y a 4 mois, il fut pris de douleurs extrémement violentes
au niveau de I'estomac, douleurs occasionnées surlout par
I'ingestion des aliments, mais persistant cependant conlinuel-
lement. En méme temps son appélit commencail a diminuer;
mais les digestions élaient régulicres el il n’y avail ni vomis-
sement mi diarrhée.

Il ya 3 mois survint un vomissement abondanl & la suile
d'un étourdissement. Clest i celle époque que le malade ful
obligé de quitier son travail.

Trois semaines aprés survinl un nouveau vomissement el le
malade commenca & maigrir. 1l consulta alors un médecin qui
lui ordonna le régime lacté el la pepsine,

Apres deux mois de ee trailement, comme il ne survenait
aucune amélioration, le malade se décide a entrer a I'hopital.

A son entrée, il présente un aspect cachecltique assez pro-
noncé avee leinte jaune paille des téguments, cependant
I'amaigrissement ne parail pas encore Lrés considérable.

Au niveau de la région épigastrique, immédialement au-
dessous de I'appendice xyphoide, mais se rapprochanl un peu
plus du rebord des fausses coles gauches, sicge une lumeur
douloureuse, extrémement dure, descendanl jusqua trois
travers de doigl au-dessus de 'ombilie. Celle tumeur s’engage
sous le rebord des fausses coles el sa malilé se conlinue avee
celle du foie. Elle fait sur I'abdomen une saillie suffisante
pour élre appréciable a la vue.

Rien du edté des poumons ni du cceur. Rien dans I'urine,
ni diarrhée, ni constipalion.

Les jours suivanls la tumeur augmente rapidement de
volume el devient plus saillante. Les vomissements réappa-
raissenl le 7 novembre, ils ont lieu surtoul le soir et sonl tres
douloureux. A partir de ce moment le malade est pris aussi

de diarrhée.
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Le 15 novembre la tumeur fait sous la peau une saillie du
volume d'une orange, elle est neltement fluctuante, doulou-
reuse el la peau qui la recouvre est violacée el commence &
prendre un aspecl lisse,

Les jours suivants la tumeur prend de plus en plus I'aspect
inflammaltoire el la perforalion semble imminente.

Le malade meurt le 18 novembre.

Autopsie. — Le 19 novembre.

En incisant la peau sur la ligne médiane, dés le premier
coup de bistouri, on ouvre I'abees el il s'écoule un pus ver-
datre, bien lié; en pressant sur le pourtour de la tumeur on
en fail sortir une assez grande quanlité. Au fond de celte
poche purulente & sa parlie supérieure, on apergoit un orifice
de la dimension d'une piéce de un frane, il y a un deuxiéme
orifice un peu plus petit que le précédent.

Les poumons sonl normaux. Le cceur légérement gras.

L’estomac adhére intimement & la paroi abdominale, au dia_
phragme et au foie. Sur la petile courbure existe une masse
néoplasique énorme. Des slylels introduils par les orifices
signalés plus haul dans 'abeés pénétrent dans 'estomac au
niveau de celle masse cancéreuse,

Surla face supérieure du foie existail un noyau cancéreux
du volume d'une amande.



II. — ABCES GANGRENEUX

. — Abeés hépato-gangréneux.

L’abees hépalo-gangréneux demeure une exceplion
parmi les accidents évolutifs du eancer de 'estomac.

Guille-Desbuttes dans sa theése en rapporte D obser-
valions; nous apportons un cas nouveau observé dans
le service de M. Albert Mathieu.,

Il est rare que du vivant du malade on ait fail le dia-
gnoslic, il s’agil d’ordinaire de trouvailles d’autopsie.

Symptomes. — Voyons sil est possible de relever
dans les observalions certains signes permettant de
soupconner cette complication.

Il s’agit d'ordinaire d'un malade dgé, qui a pré-
senté il v a six mois, un an, les sympomes du cancer de
I'estomac A ses débuls. L’appétit va en diminuant, le
malade maigrit, il vomit parfois des aliments ingérés la
veille ce qui dénole un certain degré de sténose du
pylore (Obs. Gilbert el Lippmann et Obs. XXII).

Quand brusquement apparaissent des douleurs dans
le eoté droit, une sensation de pesanteur accompagne
ces douleurs qui irradient nettement vers I'épaule droite
(Obs. Gilbert et Lippmann).
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La palpation permet de percevoir sous une peau lisse
et tendue, une tuméfaction occupant la région épigas-
trique el se prolongeant vers la droite. Dans 'observa-
tion Gilbert et Lippmann sur la ligne xypho-ombilicale
la tumeur descend A dix centimélres au-dessous de
I'appendice xyphoide et se perd sous la région costale
du coté droit,

A la percussion la tumeur est parfois sonore de par
la présence des gaz qu’elle renferme.

Jusqu’ici tous ces signes n'ont rien de caractéristique
et on peul les observer dans les cas de cancer avec
abeés sous-hépatique.

Ce qui semble plus particulier a I'abeés hépalo-gan-
greneux c'est lalteinte profonde et rapide de I'état
général. Le malade reste étendu, inerte, plongé dans
une sorte de coma, de torpeur profonde.

Et alors que dans les abeés périgasiriques on note de
'hyperthermie, la températlure oscillant entre 38 ete 39
dans I'abeés hépato-gangreneux au contraire, on note
de I'hypothermie. Dans 'obs. Gilbert el Lippmann la
température du malade qui a 'entrée étaitde 37°8 tombe
les jours suivants a 3604, 36°3, 3602

Cel abaissement de température semble élre un
symplome précieux d'une atteinte trés grave du foie
(Thése GuiLLe DESBUTTES).

L'évolution de laffection est trés rapide. Le malade
s'affaiblit, se cachectise de plus en plus et sueccombe en
quelques jours.



OBSERVATION XXII (inédite).

R..., Ludovic, 34 ans.

Entré le 4 féveier 1911, salle Chomel, 1it n® 16.

En septembre 1909, étant & son travail, le malade esl pris
subitement d’un étourdissement.

Il s’assied, et immédiatement vomit un flol de sang rouge,
un litre environ. Renlré chez lui nouveau vomissement,
3 heures apres le premier, & peu prés un litre de sang mélé
de caillots.

Avanl cel accident, le malade n’avail jamais beaucoup soul-
fert de I'estomac; il se plaignait seulement de douleurs lége-
res, sous forme de brilures. sans horaire fixe, durant environ
une demi-heure & 3/4 d’heure.

Toulefois, ces douleurs n’avaient pas particuliérement
attiré son allention el le jour ou sé produisit I'accident, le
malade n’avail pas souffert.

Au bout de 10 jours, aprés application de glace, repos an
lit, le malade se trouve mieux, il reprend son alimentation
habiluelle. :

Mais deux mois apres, il se sent de nouveau faligué,
mangue d'appétil, el en février 1910, nouveau vomissement
de sang, d’abord noir, puis rouge, précédé par une vive dou-
leur apparue subitement, el calmée par le vomissemenl. Le
malade se mel au lit, reste an régime laclé; I'élal gastrique
s'améliore rapidement. A ce moment, apparaissenl des dou-
leurs rhumatismales dans les articulations, sans enflure, ni
fiecvre. Et méme lemps se développe une adénile cervicale el
sous-maxillaire,

Jusqu'en aoul 1910, le malade ne souffre plus de I'estomac,
les douleurs rhumatismales disparaissent. Le malade reprend
son lravail.
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A la fin de seplembre, la douleur gastrique réapparait, a
horaire trés variable.

Vomissemenlts le malin au réveil d’aliments de la veille.
Pas d’hémaléméses.

Au bout de 15 jours, les vomissements diminuent, le malade
va mieux et peut s'alimenter.

Le 26 janvier. — Les vomissements réapparaissent.

Entré le 4 féorier a I'hopital.

Amaigrissemenl considérable.

Pas de dégonl éleclif.

Pas de clapolage le maltin a jeun.

5 février. — Vomissemenls.

15 février. — On constale au niveau du creux épigasirique,
une induration gastrique nette, qui est le sitge de douleurs
a la palpation,

18 février. — La dénulrilion s'acceniue,

Vomissemenls,

Lavemenls alimentaires, sérum.

24 février 1911, — Morl.

Auatopsie le 27 février 1911. Aprés incision de la paroi, la
palpation des organes en place permel de constater, au nivean
de I'eslomac, un bloc néoplasique formé par I'estomac el le
lobe gauche du foie.

Poumon droit normal.

Poumon gauche adhérent, trés augmenté de volume, con-
geslionné en masse, aspect rouge violacé. Pas de granulations
tuberculeuses, ni de noyaux néoplasiques.

Ceeur @ normal.

Rale : Nodosités Lrés dures, adhérentes an hile.

Foie el estomac : La masse néoplasique comprend la face
anlérieure de l'estomac, le bord droit el la partie moyenne
de la face inférieure du lobe gauche du foie; elle s'étend pro-
fondément en arriere et jusqu'au hile de la rale. On conslate
le long de la pelite el de la grande courbure une chaine de
ganglions trés durs; chaine de ganglions également gros et



durs le long de la face antérieure de la colonne verlébrale.

Le foie n'est pas augmenté de volume. Il présenle sur sa
face convexe des novaux néoplasiques de la grosseur d'un
pois. Le bord inférieur est souple el un peu bosselé.

L’adhérence est intime enlre le foie et I'estomac, 1l est 1m-
possible de les séparer avec la main.

On est obligé de séparer artificiellement ces deux organes
au scalpel. On incise alors un lissu trés dur, blanchatre qui
crie sous le scalpel. On arrive & rompre les adhérences, ainsi
que celles qui unissaient la face inférieure de l'eslomac au
colon transverse.

Aprés isolement des organes, on constale qu'il existe, enlre
le foie et I'estomac, limitée par adhérences el du lissu néopla-
sique, une masse puriforme, d'odeur gangréneuse, qui commu-
nique, d’une parl avee la cavilé gastrique, d’autre part s'en-
fonce profondément dans le lobe gauche du foie.

Celte collection puriforme s'effondre facilement sous le
doigl, el donne issue a un litre environ de liquide noirdire,
lrés fétide.

Estomac. — Il est de dimensions légeérement réduiles et
presque totalement envahi par le néoplasme. Le maximum
des lésions siege sur la pelile courbure, dans la moilié juxta-
cardiaque ; plus exactemenl, le néoplasme s'étend du cardia
au pylore, en affectant deux aspecls distincts : sur la moitié
supérieure, il est végétant, il infiltve, an contraire, la région
pylorique.

Néoplasme végétant. — La moilié¢ juxta-cardiaque de la
petite courbure, forme un plalean épais de un centiméire
environ, renforcé par un énorme amas ganglionnaire épi-
ploique. Sur ce plateau, s'éléve un choun-fleur végétant, du
volume d'une mandarine, noir, sphacélé en partie, autour
duguel moutonnent en décroissant, des végétalions plus
pelites, qui plus rares sur les faces, s'arrélenl a 1 ou 4 cenli-
métres de la grande courbure. La muqueuse saine est extré-
memenl mince, plus mince que celle de I'estomac normal ;
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elle est rouge el présente b ou 6 petites saillies ombiliquées,
comme des godels de favus, blanes, qui seraient disposés sur
la muqueuse. Ce sont des noyaux cancéreux a dislance.

Sur la face externe de toul estomac, lymphangile cancé-
rense nodulaire (grains de mil d'un blane éclatant).

L'esophage est envahi par conliguilé, en nappe infiltrante
sur une hauteur de 1 4 3 cenlimélres selon les points.

Cet envahissemenl parail élre sous-muqueux,

Néoplasme infiltrant. — La région pylorique est compléte-
ment infiltrée: ses parois ont de 4 4 5 cenlimétres d’épaisseur.

Epaississement lardacé, blanc, exirémement dur. Sténose
pylorique absolue.

A la face antérieure de I'estomac, pres de la petite courbure
et sous le foie, perforation de deux centimétres de diaméire,
i bords déchiquelés, rouges, irréguliers, par destruction du
néoplasme, cetle perforation conduisail dans la poche sous-
hépatique.

OBSERVATION XXIII
(In thése GUILLE DESBUTTES)

(Recueillie dans le service du professeur Gilbert par M. Lipp-
mann, interne du service).

M... agé de 61 ans, marchand de cartons, enlre le 27 no-
vembre 1902, Salle Lastgue, it n°6.

Antéeédents héréditaires. — L’étal de cachexie déja forl
prononcé du malade rend Tinterrogatoire difficile, aussi ne
peut-il donner que quelques renseignements qu'il faut lut arra.
cher i grand peine. ;

Le pere el la mére morls tous deux, le premier & I'age de
65 ans, la seconde a 58 ans, de maladies inconnues, présen-
taient, parait-il, un leint mal, jaune assez prononce.
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De plusieurs fréres el sceurs quavail le malade, une seule
est encore en relation avec lui, de teint malt, elle n’a Jamais
élé malade.

Antécédents personnels, — Pendant son enfance, M... a
présenteé diverses affections el uu[:apmzlmna lelles que coque-
luche, rougeole, diarrhée

Depuis, jamais sa sanlé ne se Lrouva allérée, lorsque le
15 juin, il y a six mois par conséquent, apparurent quelques
troubles gastriques, consislant en pesanleur d’estomac apres
les repas, bralures, ballonnements épigastriques. L'ingestion
de quelques aliments calmail rapidement ces légéres souf-
frances.

Le mois suivant, les accidents diminuent d'intensilé, mais
le 20 juillel surviennent des vomissements. Le malade qui
Jouissait encore d'un bon appélil ne peul plus tolérer une ali-
menlalion copieuse; son estomac se ballonne et il vomil. Par-
fois dans les maliéres rendues, 'on relrouve les débris recon-
naissables d’alimenls ingérés deux jours auparavant..

'En aout, l'intolérance gastrique devient compléle, les vomis-
sements sonl presque continus. A celle époque, le malade
remarque qu’il maigril, et cel amaigrissement va s’accenluant
de plus en plus. L’appélil se mainlient encore cependant el il
absorbe encore quelques aliments demi-solides.

Vers le 30 oclobre, Fappélil disparait, mais enméme temps
se monleent brusquement des douleurs dans le coté droil
(région hépatique) .Une sensation de pesanteur accompagne
ces douleurs qui s'irradient nettemenl vers 'épaule droite.
Le malade constale & ce momenl que son teint est plus foncé.
Il n’a fail examiner ni ses urines, ni ses maliéres,

Jusqu'au 22 novembre, le malade poursuil une existence
difficile el misérable. L'abdomen est le siege d'un ballonne-
ment intense; la région hépatique est (rés douloureuse et le
maximum de celle douleur siége au point épigastrique.

Du 22 au 27 novembre, pendant 5 a 6 jours, apparail un
peu de géne respiraloire surtoul marquée au colé gau{_:'he.
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Le 25, deux jours avant son enirée a I'hopilal, s'établil
une diarrhée noire el fétide.

Enfin le 27 novembre pouvant encore a peine se trainer, il
entre & I'hopital Broussais dans le service du professeur
Gilbert.

Examen clinique. — (est un homme de grande taille :
trés cacheclisé déja, d'une maigreur considérable surtout
marquée au thorax el aux membres supérieurs el inférieurs.
Ces derniers cependanl offrent un cedéme qui tend & en mas-
quer l'élat squelellique, le godel esl caractérisque. Les
membres supérieurs également présentent aux mains el
d’une facon intermittente une gugmentation de volume due &
un cedéme essentiellement capricieux. Le malade nous
raconle qu'il a eu souvent de ces cedémes bizarres. Son teint
esl brun et lerreux. Les parties les plus exposées a la
lumiére sonl les plus colorées. La ceinlure esl trés pigmen-
tée; le reste du corps est légérement ictérique.

La main présente entre le deuxiéme et le troisitme méla-
carpien, sur la face exlerne des plaques de purpura sénile.

Aux deux fesses, exislenl des escharres de la largeur d'une
pitce de 5 francs.

Appareil digestif. — La langue est saburrale et séche. Les
denls sonl usées el déchaussées. Actuellement on note un
peu de gingivile,

L'examen du creux épigasirique montre une élévation
notable allant de I'angle chondro-costal droit & trois lravers
de doigt au-dela de la ligne xypho-ombilicale. L’apophyse
xyphoide est elle-méme déjetée en avant.

La palpation- permet a peine de percevoir, sous une peau
lisse el lendue, une tuméfaction de consistance dure com-
mencant & trois (ravers de doigt au-dessus de la neuviéme
cole gauche (sur la ligne mamelonnaire). Sur la ligne xypho-
ombilicale cette tumeur descend 4 10 centimétres au-dessous
de l'appendice xyphoide; elle atteint 14 cenlimétres sur Ia
ligne mamelonnaire droite; elle se perd sous la portion cos-
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tale du coté droit. Elle transmet les mouvements respira-
toires el les ondulations de I'aorle. La palpation d’ailleurs est
doulourcuse et provoque des gémissements de la part du
malade,

La percussion dénote de la sonorité dans le tiers gauche de
celte tuméfaction. Sa limite supérieure semble étre la hui-
lieme cote. L'extréme météorisme de I'abdomen rend impos-
sible loutl examen,

La rale n'est pas percue.

Le malade aune diarrhée continuelle, ses selles sont noires
(meelena).

Appareil circulaloire. — Les bruils du cceur paraissent
affaiblis et comme loinlains. Le pouls presque imperceplible
donne 96 pulsations & la minule.

L'on ne découvre aucune veine phlébitique. L’auscultalion
du ceeur est normale.

Le sérum du sang décanté el examiné est de couleur ver-
datre el donne par adjonction d'acide nitrique I'anneau bleu
caracléristique de la présence de la bile (1),

Appareil respiratoire. — Les mouvemenls respiratoires
sont lrés peu accenlués el presque nuls en profondeur. On
note 10 mouvements a4 la minute. La percussion el I'auscul-
tation ne révélent rien d’anormal.

Sysléme nerveux. — Douleurs de sciatique dans le membre
inférieur droit.

Appareil génito-urinaire. — Le malade perd ses urines.
Celles-ci sont rares et hautes en couleur. Elles conliennent
de 'albumine, des traces de sucre, on n’y trouve ni indican,
ni urobiline. Elle donnent une légére réaction de Gmelin.

Elal général. — L'étal général précaire du malade est la
nole dominante du tableau clinique. Il reste étendu, inerte,
les yeux clos, indifférent & ce qui se passe autour de lui.

(1} Sur la réaction de Gmelin dans les milieux albumineux par
MM. GiLrert, Herscuen et Posteryack, Soc. Biol., 2 maiel 9 mai 1903,

JAISSON (i



o)) S

(Vest a peine si par des incilalions violenles el répétées I'on
arrive & le faire sorlir quelques secondes de celle Lorpeur pro-
fonde dans laquelle il retombe aussitot,

La cachexie s’exagére dés lors de plus en plus,

La tempéralure de 36° 8 le jour de I'entrée, s'esl constam-
menl maintenue entre 36° et 37°5.

La mort survient le 6 décembre,

Aulopsie. — A l'ouverture de 'abdomen, on se (rouve en
présence d'une masse considérable constiluée par un foie
énorme el hypertrophié surloul au nivean de son lobe gauche,
Ce dernier esl fortement proéminent, el détail caracléristique
qui aussilol altire 'atlenlion, la pression exercée par la main
provoque aussitot un retrait, une dépression de la parl de ce
lobe, tandis qu’au contraire se produit une distension brusque
de I'estomac, lequel est dévié et refoulé vers la gauche (1'ceso-
phage a été ligaturé a 5 centimélres du cardia). Les deux
organes d'ailleurs sont unis inlimement par de fortes adhé-
rences, principalement auniveau de larégion du pylore et de la
petite courbure. Ces adhérences, renforcées encore par des
feuillels épiploiques, englobenl en plus le eolon transverse
sur une cerlaine longueur, le duodénum, une anse jéjunale el
le pancréas.

Enfin le foie esl accolé au diaphragme par sa face supé-
rieure.

La dissection de cet immense bloe est singulierement diffi-
cile el T'on est obligé d'enlever le foie el 'estomac sans les
désunir au prix de mulliples seclions.

L’entérolome mtroduit par I'esophage, sectionne l'eslomae
le long de sa grande courbure, et 'on pénelre ainsi dans une
large cavité remplie de débris sphacélés, de délritus de toules
sortes & odeur repoussante et gangréneuse, cavilé creusée en
plein parenchyme hépatique aux dépens du lobe gauche de
I'organe.

Ce dernier, ainsi lransformé en eaverne, communique done
directement avee la poche stomacale grice & une large
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ouverture pratiquée au niveau de la paroi antérieure du canal
pylorique laquelle & proprement parler n'existe plus. Les ali-
ments allaient done de I'estomac dans le foie, le conlenu gas-
trique se déversant & plein canal dans cette poche hépatique
el vice-versa.

C’étail done bien lefoie que la palpalion percevail sous
forme d'une tumeur volumineuse du vivant du malade, et
c’élait celte portion dulobe gangrenée et remplie de gaz qui
donnail cette sonorité si remarquable & gauche de la ligne
xypho-ombilicale. Dés lors s'explique le phénoméne curieux
conslaté a 'ouverture du corps, la dépression hépatique el la
distension gastrique conséculive.

Le lobe droit du foie n'esl pas alteint par le processus gan-
gréneux, mais il est le sitge de noyaux néoplasiques secon-
daires de volume variable.

Poumons. — Au poumon droil, on trouve des adhérences
entre le lobe inférieur et le diaphragme. L’on note de la con-
gestion passive du lobe inférieur el du lobe moyen. Le lobe
supérieur est le siege de lésions d’anthracose el d'emphyséme.
Au poumon gauche, le lobe inférieur est congestionné
(congesiion passive).

Pléores. — Dans la cavité pleurale on trouve un peu d'épan-
chement séreux.

Ceur. — Léger épanchement péricardique. Les orifices
sont sains. '

dorte. — Elle esl un peu athéromateuse. Plusieurs plaques
gélatineuses existenta la crosse; une de ces plaques se trouve
au tiers inférieur de la porlion ascendante.

La rate. — Pése 200 grammes, elle est dure et large.

Les reins. — Paraissenl normaux. Le rein gauche pése
220 grammes, le rein droit 190 grammes.
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OBSERVATION XXIV (in thése Guille-Desbulttes,

Carcinome du pylore et de la portion du duodénum avoisi-
nante; perforation; digestiond’une portiondulobe gauche
du foie, péritonite purulente. (LEPINE. Sociélé analomique,
Paris, oclobre 1873, page 666).

X..., dgée de 53 ans, esl admise le 10 octobre, dans le ser-
vice du professeur Sée, supplée par M. le D* Lécorché.

Antécédents personnels. —Quelques rhumes; inappélences,
dégont des aliments, vomissements sponlanés. A quelques
acees de fievre depuis quelques jours. Amaigrissement nolable.
Acluellement,la malade a un embonpoint médiocre, une colo-
ralion jaune el un peu lerreuse de la pean, surtout marquée
au visage, Pas de coloration ictérique des conjonctives.

La malade se plaint besucoup du ventre. Par moments elle
y applique les mains en accusant la plus vive douleur

L’abdomen est un peu ballonné; la sonorité y esl normale ;
la palpation n’y révéle aucune tumeur,

Le foie n'est pas augmenlé de volume.

La malade est conslipée depuis deux jours.

Il ya un cedéme Lrés marqué des membres inférieurs,

L'urine présenle un nuage albumineux (res faible.

L'auscultation du cceur el des poumons n'y accuse aucune
lésion,

Pendant 'examen, la malade a des frissons pen intenses
d’ailleurs.

Elle meurt le lendemain de son enlrée.

Aultopsie. — La graisse sous-culanée de 'abdomen présenle
une épaisseur de deux centimelres. Le péritoine renferme un
litre environ de sérosité purulente. Le péritoine pariétal et
viscéral est Lapissé de fausses membranes ; quelques anses intes-
linales sonl soudées entre elles,

Le grand épiploon est ralatiné el lrés dur. L'estomac con-
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tient des matiéres acides; ses dimensions sonl normales; la
mugqueuse esl saine en apparence, saul au niveau du pylore
ol I'on remarque une infiltration des parois enforme d’anneau
incomplet; pas d'ulcération de la muqueuse & ce niveau, mais
dans le duodénum, oit le lissu morbide se propage sur une
longueur de plusieurs cenlimélres il exisle & 4 cenlimeéltres du
pylore. une perforation complete de la paroi permetlant le
passage de I'index et faisanl communiquer la cavilé de ce vis-
cere avee un foyer rempli de maticres pulrilagineuses gri-
sdtres, sans odeur gangréneuse, du volume d'un gros ceuf de
dinde et ereusé au dépens du lobe gauche du foie. La maliére
en détritus n’est autre que le tissu hépalique, & demi digéré.
Une zone verditre (altération cadavérique) circonscril le
foyer. L'on ne remarque pas de zone de réaction inflamma-
toire & la limile de la portion digérée el de la porlion saine.

L'organe hépalique est de volume normal. La vésicule
biliaire est assez grosse el renferme une bile jaune claire. Le
tissu hépatique esl sain. Les gros vaisseaux de 'organe, la
veine cave sonl normaux.

La rale offre une consislance molle. Les reins un peu ané-
miés, sont enveloppés d'une capsule adipeuse épaisse.

Le péricarde renferme quelgques goulles de sérosilé. Le
cceur est chargé de graisse, dans la cavilé droile se lrouvent
quelques caillols.

Le ventricule gauche est vide, les orifices sont sains.

Les poumons sont emphysémaleux; & droile, on lrouve
quelques adhérences pleurales; & gauche, la cavilé pleurale
renferme 200 grammes de sérosilé,
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OBSERVATION XXV,

Resour, Epithélioma ¢y-lindrigue de la petite courbure de
Pestomac, vaste ulcération a fond gangréneux (Bull. soc.
anat. Paris, 1887. LXII 41-43),

R... Louis, agé de 76 ans, enlre le 19 décembre 1886 A la
salle Bernard, lit n° 26, de I'hospice d'Ivry, service du D* Gom-
bault, _

Depuig quelque lemps, le malade se plaint d’insomnie, de
cauchemars, les digeslions étaient lentes, laborieuses, quel-
quefois doulourcuses. Pituiles fréquentes le malin, jamais
d’hémalémeses.

A son enlrée, le facies est cacheclique, la langue est
stche, le ventre sensible & la région épigastrique. En palpant
profondément, on senl un empatement mal limilé.

Le foie parail augmenté de volume,

Rien aun cceur,

Les deux poumons sont congestionnés & leur base. Aux
membres inférieurs on découvre des varices.

Le 22 décembre. — Hématémese abondante, de sang
rouge, caillé.

La tempéralure s’abaisse.

Le 24. — Nouvelle hématémése trés abondante.
Le 15 janvier. — L'étal cacheclique s'aggrave de plus en

plus, 'amaigrissement esl considérable.

Le malade ne se nourrit plus que de lait et de bouillon,
pour lesquels il a peu d’appétit.

Muguet bueecal.,

Le 20 janvier. — Le malade meurl.

Autopsie. — Le cceur esl gros; le venlricule gauche est
hypertrophié.

Les poumons sonl congestionnés aux deux bases.

Iy a des adhérences pleurales & droite.
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Les anses intestinales sont adhérenles au grand épiploon.

Dans I'épaisseur de ce dernier el du mésentere se trouvent
de nombrenx nodules carcinomateux; les parois inteslinales
présentent des nodules cancéreux blanc-grisiire, parois lrés
vasculaires, de volume fort variable, les plus gros alleignant
le volume d'une noiselle.

Hernie inguinale droile; au niveau de celle hernie, I'épi-
ploon est uni & la partie interne de 'orifice inguinal inlerne
par un nodule cancéreux ; cependantl'anse herniaire peul élre
facilement réduite dans 'abdomen. Seul I'épiploon reste fixe,

L'estomac est masqué par des adhérences enlre le grand
épiploon et le foie; ces adhérences déchirées, la surface de
Peslomac parait irrégulitre; elle est recouverte de lumeurs
carcinomaleuses en grand nombre dans la région de la
pelite courbure, laquelle est adhérente au foie par sa partie
anlérieure. L'incision de I'eslomae, suivant la grande cour-
bure, fait découvrir une large ulcération occupant la petite
courbure, dont le fond est manifestement constlitué par le
tissu hépatique (lobe gauche). De ce fond s'élévent des fais-
ceaux de filamenls noiratres & odeur manifestement gangré-
neuse.

Tout autour de I'uleération, el jusque dans la région de la
grande courbure, se trouvent de nombreux nodules cancé-
reux, faisanl notablement saillie & la surface interne de
I'estomac,

Le pelit épiploon présente de nombreux ganglions infil-
trés. Enfin, dans le foie, se trouvent de nombreuses masses
cancéreuses; celles de la surface sonl ombiliquées.

L'examen histologique des nodules cancéreux de la sur-
face interne de I'estomac, fait par le D* Gombault, a démon-
Leé qu'il s'agissail d'un épithélioma eylindrique,
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OBSERVATION XXVI

(In thése, HirArp DE BEsse).

Plet, journalier, 39 ans, enlre a Ihopital le 6 février 1884,
A 21 ans il a eu la fievre Lyphoide; pas d’autres antéeédents
précis.

Depuis 6 mois, il perd son appélil el ses forces, il devient
Jauniire, mais continue cependant & travailler. Le 16 janvier,
douleur assez vive a I'épigastre. D’abord continue et sans
¢lancements, elle ne tarde pas, en augmentant, a4 devenir
lancinante. Le malade, aballu, a un peude fievre le soir. Ano-
rexie.

Au commencement de février, la peau de I'épigasire devient
rouge el chaude, la région se tuméfie et pour la premiére fois
le malade ressent des douleurs vives. Pas d’hématéméses ni
de vomissemenls antérieurs.

Enlre le 6 février

7 [éerier. — Teinl jaune paille -::m*m;téri:‘qiique. émacialion
considérable; tuméfaction épigastrique Lrés nelle assez volu-
mineuse avec peau chaude, rouge, violacée. Douleurs spon-
tanées, irradiées, exagérées par la pression, fluctuation. Pou-
mon, peu de chose, Ceeur volumineux, la pointe bal dans le
sixiéme espace, souffle diastolique doux & l'orifice aortique.

A I'ineision de I'abees épigastrique, il s'écoule une grande
quanlité de pus, liquide, gris sale, fétide, mélé de sang et de
débris sphacélés. Lavage et pansement de la cavité.

9 féorier. — Ktal général assez salisfaisant. Lappélit
revient, lempéralure normale.,
19 feorier. — Etal de la plaie salisfaisanl. Appétit diminué

Céphalalgie légere.
20 féorier. — Céphalalgie plus accusée: 39 le matin: le
2
solr 40°,
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21 février. — Coma; un peu de délire dans la nuil préceé-
denle, face pale, immobile, sans déviation; paralysie limilée
des membres; respiralion stertoreuse ; 40°5, Pouls rapide el
forl; pas de contracture, mais une certaine raideur des mus-
cles de la nuque et des jambes. La sensibilité est conservée.
Le soir, 41°2,

22 féorier. — Coma, raideur plus accusée, la plaie a tou
jours bon aspect, le malade meurl dans la soirée .

Aulopsie. — On trouve un foyer de suppuralion en arriére
de la paroi abdominable limité en arriére par un plastron
adhérent au foie et A l'eslomac; & la périphérie, adhérences
laches limitant le foyer latéralement.

Prés dupylore, tumeur cancéreuse avec vaste cavité anfrac-
tueuse au cenlre. De la lumeur, partent des cordons durs,
représentant vraisemblablement des lymphaliques trés disten-
dus.

L’abeés de la paroi abdominale communiquail avee une
-avité du foie, remplie de pus. Dans le foie on trouve plu-
sieurs noyaux caneéreux, ramollis & leur centre.

L aorte esl trés dilalée, les valvules sigmoides sont insulfi-
sanles el leur partie postérieure présente quelques végélations
en forme de chou-fleur pédiculées et formées d'une série de
granulations de la grosseur d'un grain de millet.

La dure-mére et la pie-mére sont épaissies. La pie-mére est
séparée del arachnoide d'une part, delasubslance grise d'autre
part, par une épaisse nappe purulente, localisée a la con-
vexité cérébrale, colleclée au contraire & la base du cervelel.
A la coupe, pas d'allération du cerveau,

On peul rapprocher ce cas de celui de M. Doyen (1) qui
présente un cancer végétant de 'eslomac, prés du pylore, avec
abeés du foie el fusée conséeutive vers la peau, ombilic, végeé-
lations sur une des valvules sigmoides de I'aorle qui sont peal-
dtre de nature cancéreuse, et méningile suppurée.

(1) Dovex, Société anatomique 1884, p. 18],



2. — Abees spléno-gangreneux.

(esl par analogie avec les abeés hépato-gangréneux
déerits par Gilbert et Lippmann, que nous avons donné
ce nom & cetle complication du cancer de 'estomac.

En effet, de méme que I'abeés hépato-gangréneux n'est
que l'extension au foie, du processus gangréneux ayant
envahi une tumeur cancéreuse du pylore, perforé l'esto-
mac a ce niveau el creusé une cavité dans le lobe
gauche du foie; de méme Dabeés spléno-gangréneux
n'est que la propagation & la rate, du processus gangre-
neux ayant envahi une tumeur cancéreuse de la grosse
tubérosité el creusé une cavité aux dépens de la face
correspondante de la rate.

[Is paraissent au moins aussi rares que les abeés
hépato-gangréneux. Nous en avons relevé deux obser-
vations dans le service du Dr A. Mathieu. Nous
citons une 3¢ observation publiée en 1890 par le D Le
Noir dans le Bulletin de la Socicte analomique, sous le
titre : Perforation de l'eslomae, gangréne de la rale,
abets péri-splénique, perforation du diaphragme, gan-

grene pulmonaire,

Symptomes et diagnostic. — L'élude des symp-
tomes permet-elle de soupconner l'existence d'un abeds
spléno-gangréneux?

A cet égard l'analyse de l'observation I'H....

(Obs. XXVII) est des plus inléressantes,
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Il s’agit d'une malade agée de 33 ans, entrée le
29 mai 1910 dans le service du Dr Mathieu.

La meére de la malade est morte d'un cancer & 58 ans
apres six mois de maladie.

La malade souffre de I'estomac depuis 'age de 20 ans,
¢’était seulement des pesanteurs, des sensations de
ballonnement aprés les repas, qui ne I'empéchaient pas
de travailler.

[l y a sept ans, la malade vomil environ un verre de
sang noir. Dans les jours qui suivent cetle hématémese
ses selles sont couleur de goudron.

Elle accuse en méme temps des douleurs en ceinture
avec paroxysme,

Elle entre & 'Hotel-Dieu. On fait le diagnostic duleére
de I'estomac. La malade s’améliore sous I'influence du
régime.

Il y a deux ans, la malade vomil de nouveau deux
verres de sang noir.

Les douleurs ont les mémes caracteres. Elle entre
dans le service au professeur Dieulafoy on elle reste
- SIX OIS,

On conslate que la rate est grosse et 'on fait des
examens de sang.

La malade entre le 29 mai 1910 dans le service de
M. Mathieu, parce que trois jours auparavant elle a eu
des selles noires.

M. Mathieu I'examine. [l ne constate pas de dégout
électif, pas d'amaigrissement.

Le foie mesure en hauteur dix & onze centiméltres sur

la ligne mamelonnaire,



g

-

La rale est grosse. Son bord lranchant affleure
Fombilie. On la percoil & la percussion sur une hauteur
de vingt cenlimélres.

Les ganglions sont normaux. |

Un examen de sang est fait par le docteur Moutier. La |
formule révéle une anémie assez intense avec leuco-
cylose légére, mais n’autorise aucune déduction utile
au diagnoslic.

Etant donnée la longue durée des accidents dont le

Globules rouges, ......... 3. 000.000 |
Globules blanes.......... 15.000
Hémoglobine ............ 3.50 0/0 ]
Valeur globulaire. . .... .. 0. 40 4 |
Polynucléaires. ........ . 78.25 ‘
Grands mononucléaires. . . 16.
Moyens mononucléaires . . k. 1
Lymphoeytes. s L0 o, 0 1
FEosinophiles............ . 1.50 :
Mastzellen, ... ... 500 i 0.25 i

i

3

débul remonte & sepl ans, I'é¢tat général relalivement
bon de la malade, on laisse de colé le diagnostic de
cancer de l'estomac.

L’hypertrophie considérable de la rale fait penser soit
A une maladie de Banli, soit & toul aulre affeclion pri-
mitive de la rate qui nécessite un Traitement par la
radiothérapie.

La malade est passée dans le service de rﬂdiuthémpiﬁ
de M. Béelére.

Le 21 juin elle est examinée par M. Rist qui cons-
late les symptomes relatés plus haut,
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Le 24 juin elle vomit de nouveau un & deux verres de
sang.

A ce moment la température oscille entre 37°8 et
33° 2.

On fait un nouvel examen de sang.

Globules rouges ............ 1.385.000

Lencaeytes. | vl ve i, 20.000
Polynucléaires neutrophiles . 85.25
Polynucléaires éosinophiles . 0.75

Moyens mononucléaires . . ... 5.50

Grands monucléaires .. ..... 0.75
FMPhotytes. (... covrvsinss 5.25

Formes de transition....... : 0.25

Mycélocytes neutrophiles. . . . 0.23
Normoblastes. . ... e e 2 pour 400 leucocyles

~ Ensomme I'état d’anémie grave s'accentue el prend le
lype dil pernicieux.

Le sang accuse une formule & la fois anormale par la
présence des normoblasles et normale par le mode réac-
tionnel. En effet la réaction myéloide est de régle dans
les é¢tats anémiques graves & réaction normoblastiques,
mais comme dans le cas présent, les myéloeytes &
granulations neutrophiles sonl toujours en proportion
faible 0,20 p. 100 & 0,50 p. 100.

Malgré Ihypertrophie considérable de la rate il ne
'E.’agit done pas de leucémie myélogéne.

- La maladic de Banti est une affection irés rare elle
h’accmnpugnc de lésions du foie et d'ascite.

11 faut done éliminer toute affection primitive de la
rate.

b
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Pouvail-on penser & un cancer de la grosse tubéro-
sité ayanl déterminé une perforation de I'estomac et
envahi progressivement la rate ?

Nous avions en faveur de ce diagnoslic, les héma-
lémeses suecessives de la derniére période, I'état de la
température qui oscillait entre 37°8 et 38°2 et pouvait
faire soupgonner l'existence d'une collection purulente,
enfin l’h}'pi:-'rtr{:-phie de la rate qui coincidant aveec une
formule sanguine d’anémie banale ne permetlait pas de
penser a une affection primitive de cet organe.

L’évolution de Taffection vint d'ailleurs dans les
derniers jours de la maladie confirmer le diagnostic de
cancer de I'estomac.

La malade s’affaiblissait, ne s’alimentait que diffici-
lement.

Le 14 juillet apparait & la base du cou, dans la région
sus-claviculaire gauche, le ganglion dur, adhérent aux
parlies profondes signalé par Troisier., On n’en constate
pas a droite,

L'état général s’altére de plus en plus et la malade
meurt le 21 juillet.

Lie nombre des observations est certainement insuf-
fisant pour permettre de donner une symptomatologie
compléle, cependant I'observation citée plus haut pré-
sentail certaines particularilés inléressantes qu'il était
bon de metlre en lumicre.

L'évolution est fatale, I'abeés laissé & lui-méme peul
se compliquer de gangréne pulmonaire avee perforation
du diaphragme. (Le Noir, Soc. Anat., mai 1890).
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OBSERVATION XXVIII (inédite)

L'H... Clémence, agée de 33 ans, enlrée le 29 mai 1910
salle Barth.

Antécédents hérédilaires, — Pere en bonne santé ; mére
paraissait en bonne sanlé ; morte a 58 ans aprés 6 mois de
maladie. Amaigrissementl, teint jaune, diagnostic du méde-
cin : Cancer. '

Cing fréres el sceurs, lous bien porlants.

Antéeédents personnels. — Pas de souvenirs de maladie
dans I'enfance.

Réglée & 13 ang, régulicrement, régles douloureuses,

Mariée & 19 ans (mari bien portant)

Bronchite chronique légére depuis Lrois ans; pas de spé-
cificité.

Vers 20 ans, début d'une affection gasirique, sensation de
brolure 1/4 d’heure environ aprés les repas, durant environ
1/2 heure ; pas d'irradiations. Pas de nausées, pas de vomisse-
ments. Conslipation, appélil conserve.

Rien & jeun et dans la malinée.

Pas de renseignements sur les selles,

Pas de traitemenl.

A 23 ans, enfanl &4 terme bien porlant, accouchement
normal.,

Il v a7 ans, hématémese : vomissement de un verre de
sang noir ; selles noires, non diarrhéiques. Entre a I'Hotel-
Dicu ou l'on fail le diagnostic d’'uleére. On constale que la
rale esl grosse el I'on fait plusieurs examens de sang.

Douleurs intermillentes avee paroxysmes dans les hypo-
chondres et région costale inférieure droite.

Aux bralures d'estomac, s'ajoutent des douleurs enserranl
la taille : sensation de stricture douloureuse. Amélioralion
sons U'influence du régime,



Depuis celte époque, meelena environ lous les ans. Une
selle noire, molle, mare de calé. Syncopes parfois.

Pas de changement dans les caracleres de la douleur,

Le meelena ne coincide pas avec les erises douloureuses.

Ilya deux ans, hémalémese almudmlte : un seul vomisse-
ment de sang noir (deux verres).

Entre alors dans le service de M. Dieulafoy, on elle resle six
mois .

Anémie; faiblesse trés grande.

Rate grosse ; nouveaux examens de sang.

Depuis janvier 1910, deux maelenas.

Janpier : Mcelena, selles noires, molles, non franchemeng
diarrhéiques, pendant deux & trois jours.

26 mai 1910 : Selles noires, méme caractéere,

Pas de dégont électif, pas d’amaigrissement,

31 mai 1910, — Examen du sang :

Heémalies,, oL e mmt s S 0

Leucocytess . =i o 1D G
Hémoglobine b e 3o, ok 0l
Valeur globulaire, .| ......... 0,40
Polynucléaives .. ............ 7825
Grands moN0. Do il 00

Moyens mono. ..., .. xanismn . 2

Lyt Pl e s s e e et
Baosimophiles . .\ o0 ol oaian 1051
Mastzellen 3 o st i i 25

Traitement : lavage d'inleslin.

2 juin. — Examen de M. Mathieu.

FFoie, 10 & 11 cenlimétres sur la ligne mamelonnaire.

La rate mesure 20 centimeélres sur la ligne verticale. On la
senl jusqu’a 'ombilie.

Une selle apres le lavage : eau de lavage marron. Selle en
partie noire, en partie décolorée.

3 juin. — Selles marron.
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4 juin. — Liquide de lavage presque noir.
7 juin. — Liquide de lavage marron peu lonce.

Sérum 250 grammes.

9 juin. — Weber positif.

{7 juin. — Weber négalil.

21 juin. — Passage & Grisolles.

Examen de M. Rist. — 22 juin 1910.

Ceeur : pas de bruit de diable, petit silence trés bref,souffle
systolique, plus forl a l'orifice aortique que pulmonaire, bruit
de galop.

22 juin : pouls & 135,

Tension artérielle : 13 (avant injection de sérum).

Injection de 500 centimélres cubes de sérum adrénalisé
(0,001 d’adrénaline pour 1000)

Tension artérielle : 16 (aprés Iinjection) el pouls & 135.

24 juin. — La malade a eu la veille une hématémése (un a
deux verres). Injection de 500 centimétres cubes de sérum
adrénalisé.

Prise de sang pour examen (Mlle Chabert et Pierquin).

Hématies ......... ... 1.880.000
Leucocytes. . .......- 33,600

25 juin. — Pas d’hématémese.

26 juin. — Pas d’hématémese, la malade souffre dans la
base droite du thorax (face antérieure), on applique un sachet
de glace sur la région.

27 juin. — Pas d’hématémese, glace, pouls a 134.
28 el 20 juin. — Pas d’hématémese, on conlinue la glace

sur le coté.

Depuis son entrée, on alimente la malade par des lavements
nutritifs et Kéfir par voie naturelle.

29 juin. — Examen dusang. M. Détré (comple-rendu donné
le 29, examen fait le 22 juin) :

oo S T P e e 4 I S 1.385,000
Levpocylos . (o ol o el 20.000
JAISSON ' 7
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Pourcentage : Poly neulvophiles........... 8925
Pﬂl}r-l"I-"F-lii"ii-'lll--!-!"l ':}'l-';ﬁ
Moyens mono . ,.......... .. 9.90

Grands mione: .. .cociiivi iy D
Lympho..... S TR e e
Freanetion . o e (i LSy

Myélocyles nentrophiles..... 0,25
Normoblastes : 2 pour 400 leucoeyles.

14 juillel. — Diarrhée persistante el ne cédant pas &
8 grammes de sous-nilrate de Bismuth et a 3 centigrammes
d’Extrail thébaique.

Il est apparu le ganglion de Troisier & la base de la région
sus-claviculaire gauche, dur, gros, adhérent aux parties pro-
fondes, bosselé. 1l n'y en a pas a droile.

L’état général s'altére de plus en plus. La malade a une
dyspnée persislante el une loux fréquente. Elle ne crache pas.
Pas d’hémalémese,

- 19 juillet. — La diarrhée a diminué.

L'étal général est loujours mauvais.

Déces le 21 juillel.

Autopsie du vendredi 22 juillel 1910). — Cancer de l'estomae,
grosse tubérosité. Formation de géode cancéreux enire la
rale, le colon Iransverse el la grande courbure. Splénomé-
galie.

La malade s’élail progressivemenl cacheclisée; on avail cli-
niquemenl el avee les R. X. porlé le diagnostic de splénomé-
galie. Quelques-uns avaienl parlé de maladie de Banli. mais
rien n'élail moins certain. D'ailleurs, dans les quelques semai-
nes qui précédérvent la mort, on se demanda si quelque néo-
plasme ne se développait point. Il élait en effel apparu un
ganglion sus-claviculaire el des hématémeses élaient surve-
nues.

Aulopsie. — L'aulopsie esl praliquée sans diagnoslic préala-
ble en somme. Ineisé, 'abdomen laisse couler environ deux
itres de liguide cilrin.
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Foie : 1 k. 800
Rate : 500 gr.
Rein droil : 150, rein gauche 120,

~ Poumons (2) : 1.200 gr.
f Capsules : 10 gr.
~ Pancréas : 100 gr.

| Les reins ne présentent qu'un peu de congestion des pyra-
mides.

Le Pancréas, Capsules surrénales, Coeur : normaux. Pou-

~mons : congestion de la base gauche.

Intestin. Duodemun : rien a signaler.

Pas de ganglions, ni dans le médiastin, ni dans le mésen-

lere.

Les seuls organes intéressants forment un bloc élroilement

“uni; ce sonl : le foie, 'estomac, la rate. Le foie se sépare un

peu de 'ensemble,

Sont done étroilement unis, en un bloe confus de prime

“abord : I'estomac, la rate el le colon lransverse dans sa moi-

Lié gauche.

Le diaphragme est trés haul, rvefoulé, ogival; il est adhé-
renl & loule la rale jusqu'a son pole inférieur, et c¢’est lui qui
forme loule la coque du bloe. (Vest en effel bien d’une coque
(qu'il sagil. En effet, la lésion primitive (on ne I'a d’ailleurs
reconnu quapres un long examen de la piéee relirée) est un
cancer primilif de la grosse tubérosité de l'estomac.

Par une vaste perforalion inléressant la grande courbure.
a I'union de son quart supérieur el de ses (rois quarls infé-
rieurs, le cancer a fail communiquer 'eslomac avec une cavité
limitée par la rale, qui est creusé en géode, le colon trans-
verse, le diaphragme et les adhérences trés épaisses qui l'iso-
lenl complélement.

Cancer de l'estomac. — On incise en avant de la grande
courbure sur la face antérieure. On dirait presque que le
cancer esl beaucoup plus prononcé sur la face externe de la
grande courbure, et de la face postérieure, que sur la face
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- terne. Lorifice de la perforation admel le pouce: ses bords
sont plutol déchiquelés; ils ont de un a deux centimétres
d’épaisseur. A I'endroil le plus épais, on apercoil une ulcéra-
tion de qualre centimélres environ de diamétre, serpigineuse
conlournée en pavillon d'oreille.

Sur la muqueuse de l'eslomac, on découvre qualre ou
cing pelites uleérations, n'intéressant que la muqueuse, a
bords ourlés, de quatre a dix millimetres de large, de forme
plutot ovalaire quarrondie, de deux millimetres de profon-
deur en moyenne, a bords plulot décollés. Un peu de sang
noir au fond de ces uleérations qui n'ont rien de cadavérique,
(estomac formolé bien conservé',

En regardant de plus prés, on s'apergoit que la perle de
cubstance gastrique est bien plus grande quon ne I'avail eru
toul d'abord. Cest qu'en effel, le sommel de la grosse tubé-
rosité esl formé, on pourrait dire fermé, par la rale qui est a
nu dans 'estomac.

Celle rate est gris foncé, trés dure. Répétons-le, par la
face inlerne de I'estomac, toul bien considéré, on voil peu de
néoplasme; on ne voil quune perte de substance et la rate
placée dessus comme une sorte de couverele, de tampon.

La perforation a des bords lres déchiquetés, laissanl un
vaste pertuis (ui nous mene dans une vasle poche, pleine
comme lestomac de liquide hématigue noir. Celle poche est
limitée par le colon lransverse el des tissus végélants et dis-
séqués, qui représentent l'arriere cavité des épiploons.

Le pancréas ne fait que doubler cette paroi postéro-infé-
rieure.

En avant, le diaphragme trés épais, que 'on peut détacher
de la rale, saul au niveau de son pole supérieur.

La rale est grosse, en deux énormes lobes. A la coupe
rose, pluldl gque rouge. On remarque de larges bandes cou-
leur chair pale, qui semblent étre des lésions néoplasiques.

Le tolon lransverse est extrémement adhérent & la grande
courbure, mais clivable.
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Foie pale; on trouve six noyaux secondaires réparlis uni-
quement dans le lobe droit, du volume d'une cerise.

OBSERVATION XXVIII (inédite).
due a l'obligeance de M. Fr. MouTIER.

Cancer perjoré de Uestomac. Destruction de la grosse
tubérosite.

Femme de 55 ans, entrée pour hémalémeses répélées ayant
enlrainé la mort.

Syndrome de sténose banale ayant évoluéen deux ans. (Pas
de péritonite généralisée).

Epithéltiome dendritique trés végélant el envahissant,
sphacelé.

Envahissement el nécrose de la rale au niveau de la grosse
tubérosilé qui est détruite. (Géode de la rale).

Les dendrites présentent une grande fragilité, tendance
prononcée au sphacéle. (Vascularisalion insuffisante).

Sphacéle prononeé de la rate. Immense plage anhyste.

Le cancer inléresse la grosse lubérosité el la face posté-
rieure; il empiéle a peine sur la face antérieure. L'eslomac
incisé sur la grande courbure, et la face antérieure relevée,
on constate qu’au niveau de la grosse lubérosilé, il existe un
cancer cupuliforme dont le centre trés creux présente une
dépression en enlonnoir,

Deux parties : un bourrelet périphérique large de un & six
centimeétres, cérébriforme, surplombant les tissus voisins de
deux & cing millimétres; quelques points exuleérés. En cer-
lains points, le bourrelet se perd el se confond en appa-
rence avec la muqueuse saine; il en esl ainsi de cerlains points
du cancer on enjambant la petite courbure, celui-ci déborde
de la face poslérieure sur la face anlérieure. Du reste, a cer-
tains épaississements de la mugueuse, en dehors des limiles
apparenles du néoplasme, on se rend compte quecelui-cisin-
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filtre en réalité au dela du terriloire Lout d'abord présumé.

Le cenlre du néoplasme creusé en enlonnoir présente quel-
ques végélations effilochées ou méme quelques lambeaux
sphacélés. Au sommel de enlonnoir : vaste perforation irré-
gulicre, ou mieux destruction de la coupole de la grosse tubé-
rosilé; ilenrésulte une fente anfractuense a grand axe vertical
de deux a Lrois cenlimelres de haut sur cing a dix millimétres
de large menant, en arriére dans une poche purulente limitée
par la rale en arriére el en dehors; par le pancréas en dedans -
el en bas.

Le pancréas el la rale également adhérents : pour la rale
a la grosse tubérosilé el a la face postérieure; pour le pan-
créas, a la face poslérieure el aux ganglions envahis de la
petite courbure, sonl presque lotalement envahis par le néo-
plasme qgui dessine dans les coupes de vastes placards lardacés.
Le néoplasme creuse dans la rate une légére cavité cupuli-
forme sphacélée.

Au-dessus de la principale perforalion, & 4 cenlimélres
environ sur le méme plan sagitlal, dans une zone d'infiltra-
lion diffuse, on conslate une perforation plus étroite de 4 a
o millimétres de diameéltre, fissuraire, oblique de bas en haut qui
tangenle au pole supérieur de la rate, débouche a la parlie
supérieure de la cavité déerite entre I'estomac el la rale.

OBSERVATION XXIX

Perforation de Uestomac, Gangréne de la rate, Abcés
perisplénique. Perforation du diaphragme. Gangréne pul-
monaire. (L Noir. Soe. Anat., mai 189, P. 258.)

M. Marie, 32 ans, entrée dans le service de M. le Prolesseur
Bouchard, le 9 mars 1890,

Cetle malade lors de son admission & I'hopital, était dans
un élal d'amaigrissemenl extréme; elle e plaignait de tousser
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depuis longtemps déja, et d'expectorer abondamment surtout
le matin,

A l'examen, on conslatail dans toute la moilié¢ inféricure du
poumon gauche, les signes d'une vaste excavalion : souffle,
gargouillement, bruit de succussion.

Les crachals rejetés en grande quantité étaient Lrés fétides,
la dyspnée vive, les sueurs nocturnes abondantes, la lempéra-
ture é¢levée a grandes oscillations vespérales. Ces signes n'onl
cessé de saccenluer jusqua la morl de la malade (31 avril).

A I'autopsie, on découvre que le poumon gauche présen-
tait une vaste excavation remplie d'un liquide exirémement
fétide; une partie du tissu pulmonaire étail adhérente a la
plevre pariélale et aux colés, les parois gangrences el irrégu-
litres.

Une grosse brenche, s'ouvrail dans cette cavité qui commu-
niquait en outre & travers le diaphragme avec une collection
purulente sous-phrénigue.

La perforation du diaphragme permetlait I'introduction de
I'index.

La rale entourée de pus, était elle-méme gangrenée de telle
sorte qu’elle formail une poche remplie d'un ligquide putrila-
ginenx dans lequel baignaient des morceaux de lissusplénique
sphacélé.

Enfin I'examen de I'estomac a démontré I'existence d'une
perforation située & 1 cm 1/2 environ du cardia.

En résumé : Perforation de I'estomac, abeés gangréneux
sus el sous-phrénique formés aux dépens du poumon et de
la rate.






ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Description macroscopique. — Dans nos observa-
tions de perforation suivie de péritonile aigué, la perte
de substance siége d'une facon remarquablement cons-
tante sur la face antérieure de I'estomac ou du pylore.

Dans 1'Obs. I, la perforation siége sur la face anté-
ricure du pylore. .

Dans I'Obs. IT, sur la face antérieure del'estomac pres
du cardia.

Dans les Obs. V et VI sur la face antérieure de 'es-
tomac prés de la petite courbure.

Le nombre des observations est certainement isuffi-
sant pour en tirer une conclusion définitive. Il est bon
cependant de faire remarquer la relation frappante qui
existe entre le sibge de la perforation et la nature des
accidents : perforation de la face antérieure — péri-
fonite aigué.

On sait, en effet, que par suite de la mobilité plus
grande de cette paroi de l'estomac et de ses déplace-
ments au cours de la digestion, les adhérences se
forment difficilement.

D'autre part, si les perforations de la face antérieure
sonl suivies des accidents les plus graves, ce sont aussi
heureusement les plus accessibles au chirurgien. A ce
propos, M. le Professeur Quénu nous faisail remarquer
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que pour découvrir la perforation quand elle siége sur
la face antérieure au voisinage de la pelile courbure,
il était parfois nécessaire de relever le foie el ce
n’était qu'a bout de doigt qu’il était possible d’atteindre
la perforation pour la suturer.

La forme de la perforation est trés variable. |

Alors que la perforation de I'ulcus vue par la face
interne de 'estomac se présente sous forme d'une perte
de substance parfaitementl ronde, réguliére, a bords
taillés & pies, la perforation du cancer est tantot irré-
culiere & bords effilochés, noiratres, sphacélés (Obs. 1),
tantot ftriangulaire masquée par des bourgeons cancé-
reux d'une tumeur végétante (Obs. VI,

Les dimensions varient du diamétre d'un noyau de
cerise, d'une pitce de cinquante centimes, & celui de
I'index, ¢'est-d-dire de quelques millimétres a un cenbi-
metre el plus.

Les lésions péritonéales different suivant le lemps qui
s'est écoulé depuis le début des aceidents.

Dans 1'Obs. V, le malade est opéré par M. le Profes-
seur Quénu deux heures aprés le début des phénoménes
péritonéaux.

Sur la face antérieure de I'estomac, tout prés de la
pelite courbure, sous le foie, qu'on est obligé de sou-
lever, on apergoit une perforation du diamétre d'une
pitce de cinquante centimes par laquelle s’écoule le
contenu de l'estomac.

Entre le foie et 'estomac, on remarque quelques adhé-
rences péritonéales, ¢bauchées de processus d’enkyste-
ment.
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Dans 1'Obs. VI, le malade est opéré également quel-
ques heares apres le début des accidents. Aussitot le
venlre ouverl, il s'écoule un liquide noiratre, mousseux
et fétide. On refoule les anses intestinales, on reléve le
foie el on arrive sur la petite courbure au niveau de
laquelle on distingue une masse bourgeonnante, véri-
table chou-fleur qui occupe toute la petile courbure et
se continue sur la face antérieure de 'estomac.

On cherche en vain 'orifice de la perforation.

[.e malade mourut cing jours aprés opération.

On constata a l'autopsie que la perforalion de forme
triangulaire, tolérant l'introduction de l'index, siégeail
sur la face antérieure, mais se trouvait masquée par des
bourgeons cancéreux.

Si les accidents datent de plusieurs jours, les anses
inlestinales sont congestionnées, couleur lie de vin,
récouverles de fausses membranes. Le petit bassin et les
parties déclives sont remplies soil de pus jaune clair
bien lié, soit d'un liquide brunitre ressemblant & du
bhouillon sale.

Quand l'infection se localise, le péritoine enkyste la
collection. Il se forme des abeés soil simples, soit gan-
gréneux.



[. — ABCES SIMPLES.

Le volume des abees périgastriques peul varier des
dimensions d’une noix & celui du poing et plus.

Nous laissons de coté les petits abeés miliaires per-
dus au milieu des adhérences. .

Leur nombre est le plus souvent en rapport avec le
nombre des perforations.

Tantot chaque aheés communique avee I'eslomae par
I'intermédiaire de la perforation, comme nous I'avons
constalé dans 'Obs. X, ou il existait deux perforations
el deux cavilés.

Tantot il existe plusieurs abeés dont un seul commu-
nique largement avec I'estomac.

Dans 1'Obs. I, on découvrit & I'autopsie trois abeés et
une seule perforation. |

Celle notion d'abeés mulliples est inléressante pour
le chirurgien, car de 'évacuation compléte du pus
dépend la guérison du malade.

Les parois des abets sonl Lantot lisses, tantol anfrac-
tueuses, recouvertes de fausses membranes fibrineuses.

Le contenu est constitué¢ soit par un pus verdatre,
mal li¢, sans odeur félide dont la quantité varie de

quelques centimetres cubes & un demi-lilre, soit par un



— 109 —

liquide brun clair, sans odeur, analogue au contenu de
I'estomac et au liquide vomi par le malade (Obs. X1TI).

Le siege des abeés est important & connailre car ¢'est
la situation du pus qui commande les symptomes clini-
ques el la modalité de I'intervention.

Il dépend du siége de la perforation el par consé-
quent du cancer. Il est réglé par la disposition anatomi-
que du péritoine.

Disposition anatomique du péritoine. — Sur une
coupe verticale el antéro-postéricure de 'abdomen, pas-
sant 4 gauche de laligne médiane el intéressant le dia-
phragme, le foie, le duodénum, le pancréas et le
colon transverse, on délimile quatre loges péritonéales:

1° Une loge sus-hépatique ou phréno-hépatique :
entre le diaphragme et la face supérieure du foie;

20 Une loge sous-hépaltique ou gastro-hépalique, entre
la face antérieure de I'estomac et la face inférieure du
foie. Elle communique en avant avec la précédente;

3o L’arriére-cavité des épiploons ;

4o Une loge sous-duodénale, rétro-péritonéale, a tra-
vers laquelle certaines fusées purulentes peuvent se
diriger vers la région rénale et le bassin.

Une coupe transversale montre la loge sus-hépatique
ou phréno-hépatlique divisée en 2 moiliés, droile el gau-
che, par le ligament suspenseur du foie, qui n‘oppose
pas toujours une barriére suffisante au pus.

Elle montre encore & gauche etau-dessus du foie, une
loge phréno-gastro-splénique limilée par le diaphragme,
'estomac et la rale. Cette loge communique avec la

loge sus-hépatique gauche.
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[.’observation clinique, les interventions chirurgicales,
les examens nécropsiques ont montré quiil existait un
rapport assez constanl entre le siege de la perforalion
el la localisation des abets.

Cette constatalion permel au chirurgien d’aller direc-
lement & la recherche d'une collection purulente.

1. Aux perforations de la face anlérieure de I'estomac,
correspondent des abeés de la loge phréno-hépalique
gauche.

Dans I'Obs. X, la perforation anfracltueuse, de H mil-
limétres de diameélre, siége sur la face anlérieure de
I'estomac & 1 cenlimeélre de la grande courbure.

[Elle s’ouvre dans une cavilé située entre le lobe gau-
che du foie el le diaphragme.

2. Aux perforalions avoisinant le cardia el la grosse
tubérosilé correspondent des abeés de la loge phréno-
gastro-splénique.

Dans la méme observalion, la 2¢ perforation fissu-
raire siégeanl au voisinage de la grosse lubérosilé,
débouche dans une cavilé comprise enlre la moitié infé-
rieure de la rate el I'estomac en haul, le pole supérienr
du rein avee la queue du pancréas en bas, limitée
en dedans par des adhérences épaisses de plus de un
cenlimelre.

3. Les perforations juxta-pyloriques délerminent des
abees de la loge gastro-hépatique antérieure. Celte loge
communique parfois avec la loge phréno-hépatique.

Dans I'Obs. X1, la perforalion siége & 2 cenlimétres
du pylore, sur la face anlérieure de 'anlre pylorique,
ses bords sonl irréguliers, l'orifice admet le calibre






1I. — ABCES GANGRENEUX

. Abeés hépato-gangréneux. — Les abeés gan-
gréneux sont beaucoup plus rares que les abeés simples.

Les lésions conslatées dans les quelques observations
ue nous avons pu réunir sonl a peu prés superposables.

La paroi abdominable étant incisée (Obs. XXII), on
tombe sur une masse compacle, un véritable bloc for-
mé par le foie, 'estomac, le colon transverse, lous ces
organes fixés par des adhérences trés solides. L'adhé-
rence est intime entre le foie et I'estomac, on est obligé
de séparer ces deux organes au scalpel.

Apres isolement des organes, on conslate qu'il existe
entre le foie et U'estomac, limitée par des adhérences et
du tissu néoplasique, une cavité remplie d'un liquide
puriforme, d'odeur gangréneuse, qui communique d une
part avee la cavilé gastrique par P'intermédiaire d'une
perforation de un & deux centimetres de diamétre, a
bords déchiquelés, siégeant sur la face antérieure de
'estomac preés de la petite courbure el qui d’autre part
s'enfonce profondément dans le lobe gauche du foie.
Cette collection puriforme s’effondre facilement sous le
doigt el donne issue & un litre environ de liguide noi-

riatre tres fétide.
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Les mémes détails se retrouvent dans les autres obser-
valions. (Pest Lloujours aux dépens du lobe gauche du
foie que se forme la caverne gangréneuse. Les rapports
du pylore et de I'antre prépylorique, ot sidge la perfo-
ration, avec le lobe gauche du foie, expliquent cetle
localisalion.

Les dimensions de la caverne varient suivant la duré ‘e
et 'intensité du processus gangréneux.

Les parois sonl anfractueuses, tapissées de débris de
tissus sphacélés,

Son contenu peut étre d'un litre et plus. Clest un
mélange de liquide noiratre et de gaz d’odeur infecte.

La caverne communique directement avec I'estomac
par I'mtermédiaire d'une perforation de diamétre plus
ou moins considérable. Tantot la paroi stomacale est
complétement effondrée et les deux cavités communi-
quent ]ﬂl'g‘ﬂlrl'lﬂ]ll-, ltantot la perte -de substance admet A
peine l'index.

Le foie peut étre trés augmenté de volume. Le lobe
gauche transformé en caverne est distendu par des gaz:
on le percoit du vivant du malade & la palpation (obser-
vation Gilbert et Lippmann), tantot le lobe gauche est
également transformé en caverne, mais les parois de la
caverne formées par une plus grande épaisseur de tissu
hépatique, ne se laissent pas distendre par les gaz et le
foie ne parail pas augmenté de volume & la palpation.

Examen histologique. — Nous résumerons 'exa-
men histologique pratiqué dans le service du professeur
Gilbert et rapporlé dans la thése Guille-Deshuttes.

JAISSON 8



— 114 —

On peut considérer le géode cancéreux hépatique
comme limilé par trois couches parenchymateuses, con-
centriquement disposées par rapport & la cavité qu’elles
circonscrivent.

Une premitére couche enticrement mortifi¢e, paroi
méme de la caverne gangréneuse, dans laquelle aucun
¢élément cellulaire n'est recomnaissable. On y déctle
quelques microbes anacrobies. L

Une deuxitme couche de mortification ¢galement,
mais dans laquelle les cellules hépatiques onl leurs
contours nettement dessinés. Cette zone moyenne est
par endroits le sicge d'une prolifération = conjonclive
intense, d’un cirrhose diffuse tendant & limiter le proces-
sus envahisseur. A la limite de la premiére et de la
deuxieme zone, on trouve des bacilles, des cocci de
toutes formes et de toutes tailles entassés en amas
considérables.

Une troisitme couche dans laquelle le tissu est vivace.
Les cellules ont repris une disposition ré.guiiét'ﬂ et
normale, mais il existe néanmoins des lésions des espa-
ces portes.

La transition entre cette derniére zome et la zone
moyenne se fait insensiblement.

A la limite de la troisiéme zone, on ne trouve que

quelques rares microbes de forme bacillaire.

2. Abcés spléno-gangréneux. — L'abees spléno-gan-
gréncux est conséculif & une perforation de la grosse

tubérosité.
[estomac étant incisé suivant la grande courbure,

&
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on apercoit en regardant par la face interne, la rale
placée comme une sorte de couvercle. de tampon ve-
nant boucher la perte de substance de la grosse tubéro-
sité (Obs. XXVI1).

La cavilé creusée dans le tissu propre de la rate est
de dimension variable. Elle forme parfois une vasle
poche remplie de débris sphacélés (Obs. Le Noir, Soc.
Anat. 1890), & parois dont I'aspect tomenteux s'explique
par la gangréne des tissus.

Elle communique avee l'estomac par I'intermédiaire
d’une perforation qui, dans nos deux observalions, esl
trés large puisqu'elle comprend toute la coupole de la
-grosse tubérosilé quiest détruite.

La rate est grosse en deux ¢énormes lobes (Obs.
XX VII); elle est reliée aux organes voisins : diaphrag-
me, estomac, pancréas, par des adhérences souvent tres
épaisses, tous ces organes formant un bloe compact, par-
fois recouvert par une sorte de coque conslituée par le
diaphragme qui adhére & la rate jusqu'a son pole infé-
rieur.

Examen histologique. — L’examen histologique est
pratiqué par le D* F. Moutier.

Au niveaun de la grosse tubérosité on conslale la preé-
sence d'un épithélioma atypique avee cellules cancéreu-
ses de grandes dimensions mullinucléées.

Au niveau des bords de la perforation : nécrose abso-
lue, aucun noyau colorable. Seuls se colorent quelqum
amas microbiens ou mycosiques.

La caverne creusée par la gangréne dans le tlissu
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splénique esl limitée par trois zones daspect différent :
une premiére zone entiérement nécrosce. Elle se pré-
sente h un faible grossissement comme une plage d'as-
pect trés variable : hémorragique en certains endroits,
— purement nécrotique en d’autres, ¢’est-a-dire anhyste,
parsemée d'un grand nombre de débris nucléaires.

On reconnait ca et 1a des calibres vasculaires ne ren-
fermant pas de noyau en général.

Sur toute I'étendue de la zone nécrosée se reconnais-
sent des tractus conjonclifs soit en bandes paralléles
plus oumoins pennicillées, soit en un reseau dont les
mailles renferment des débris nucléaires.

Cette région se raccorde avec les autres parties de la
rate lantot insensiblement, tantot brusquement, séparée
dans ce dernier cas du tissu non nécrosé, par une ré-
gion ot le lissu scléreux est abondant.

Une deuxiéme zone de sclérose envahissanle.
I.’abondance du tissu conjonetif avec ses longs noyaux

fusiformes, ses fibres paralléles, lui donnent un aspect
tres particulier.

Les noyaux des cellules fusiformes sontnettement co-
lorés, assez clairs cependant, étroils, trés allongés.
Dans les mailles duréseau formé par les fibres conjoneti-
ves, on voil un nombre variable de polynucléaires, quel-
ques éosinophiles, des lymphocytes, et des mononuclé-
aires de tailles diverses, quelques mononucléaires
géanls mais sans figure macrophagique netle. Quelques-
uns des polynucléaires sont en pycnose.

En certains endroits, les noyaux des cellules fixes
s'arrondissent, les cellules tendent & se mobiliser.









MECANISME DES ACCIDENTS

L'¢tude des lésions permel de comprendre la marche
des accidents. :

Il s’agit d’ordinaire de lumeurs molles, du type
encéphaloide des anciens auteurs, dont la plus grande
partie est en réalité formée de tissus nécrosés, certaines
présentent une dégénération spéciale de leurs cellules,
le plus souvent du type colloide.

D'autre part, le pylore est souvent atteint, I'estomac
se vide mal, le suc gastrique est pauvre en acide chlo-
rhydrique libre; de ce fait, le nombre et la virulence des
microbes de I'estomac augmentent.

La tumeur d’abord ulcérée s'infecte secondairement;
il se produit dans son épaisseur des foyers de suppu-
ralion au point qu'd la pression on peul faire couler
du pus par une multitude de petits orifices (Minrz
Deutsch. Arch. f. klin. Med. X1X, 1891-92 6.487).

D’autres fois, ce sont les microbes anaérobies sapro-
phytes de l'estomac qui entrent en jeu, le processus
gangréneux envahit la tumeur;il se forme une escharre
qui lombe et qui parfois ouvre 'estomac en créant une
perte de substance.

En présence de ces facteurs d'uleération et d'infection






ETIOLOGIE

La perforation est a peine éludiée dans les traités clas-
siques. Brinton est un des premiers qui la signale d’une
fagon explicite : « les suites de I'uleération cancéreuse,
dit Brinton, présentent avec celles de l'ulecére de 'esto-
mac un remarquable contraste; la fréquence de la perfo-
ration n'est que la moiti¢ ou le tiers de ce qu'elle est
dans I'ulcére : de 4 & 6 p. 100 au lieu de 13. »

Il est difficile d'exprimer en chiffres, la fréquence
exacle de la perforation; pour qu’une statistique ait une
réelle valeur, il faudrait avoir suivi les malades jusqu’a
la mort et étre certain du diagn ostic.

Or, le plus souvent, les cancéreux quittent I'hopital
aprés un séjour plus ou moins prolongé : on les perd
de vue el dans bien des cas, le diagnostic reste douteux.

Témoin le fait suivant (Obs. XII), observé récemment
dans le service de M. Mathieu.

Il s'agissait d’une femme agée de 46 ans, qui s'était
présentée a la consultation dans un état de faiblesse et
d’anémie telles qu'on la fit entrer d'urgence dans le
service.

On ne constata aucun signe atliranl l'attention sur
la possibilité d'une perforation.
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Elle vomissait des cuvettes de sang noir une fois,
deux fois dans la journée. Les selles ¢tail couleur mare
de café. .

A la palpalion, on sentait une induration peu netle au
niveau du creux épigasirique.

Quelques jours avant sa mort, la température monta
i 38° 2 et ce ful tout.

Rien ne put arréter les hémorragies. La malade
mourut au bout de 10 jours. |

A Tlautopsie, on trouva une tumeur mollasse dont
I'uleération avait déterminé des hémorragies en nappe.

Au centre de la tumeur une perforation conduisant
dans une cavité sous-hépatique.

Il existe certainement des faits analogues, ol la per-
foration est une trouvaille dautopsie.

On comprend que dans ces conditions il soit difficile
d’¢tablir une statistique. '

L’étude des faits observés & I’hopital Saint-Antoine
le monlre bien.

De la slatistique établie dans le service de M. A. Mathieu
el communiqué obligeamment par M. le docteur
Fr. Moulier, il ressort que, dans une premiére période
de 8 années sur 7D cas de cancer, on observa 3 cas de
perforalion de l'estomac : 2 furent suivis de péritonite
généralisée—un d’abeds sous-hépalique avee géode can-
céreux au niveau du fole.

Dans une deuxiéme période de 3 ans, alors que !ﬂn
¢lait plus averti, on note 6 cas de perforation sur
135 observations de cancer : 3 cas suivis de péritonite
généralisée et 3 cas d’abeés périgasirique.
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Dans la premiére période la fréquence est de 0,52 ¢/,
contre 4,4 °/, dans la deuxi¢me. Comme nous l'avons
dit, ces chiffres n’ont qu'une valeur relative.

Cetle complicalion peut se rencontrer & toul dge, aussi
bien chez I'homme, que chez la femme.

Elle survient soit & la suile d’un repas (Obs. 1), aprés
un lavage d’estomac, & 'occasion d'une quinte de loux,
d'un effort pour vomir ou sans cause apparenle.

Le pronostic esl fatal & bréve échéance. Dans les
cas de péritonile aigué, le malade meurt en quelques
heures ou dans les jours qui suivent la perforation.

Dans les abcés périgastriques, I'évolution est plus
longue; 'abeés peul durer plusieurs mois et si 1'on
n'intervient pas, il s'ouvre soil & la peau, soit dans un
viscére, le colon le plus souvent, el cette complication
vient haterles progres de la cachexie.

L’intervention chirurgicale estdone indiquée icicomme
dans tous les cas de perforation du tube digestif, bien
que I'existence du cancer rende le pronostic plus grave.






TRAITEMENT

I. — Perforation suivie de Péritonite aigus.

Dans ce cas, il faut intervenir le plus rapidement
possible et c’est ce qui fait I'intérét d'un diagnoslic
precoce. |

Si le malade est en état de choc, on le remontera par
des injections d'éther, d’huile camphrée, de sérum; on
lui fera des enveloppements chauds en attendant le chi-
rurgien. .

Premier temps : Recherche de la perforation.

On pratique une laparotomie médiane sus-ombilicale.

L exploration doit porter d’abord surla face antérieure
de I'estomac et du pylore oli comme nous l'avons vu,
siege d'ordinaire la perforalion. Pour cela, il est souvent
nécessaire de relever le foie pour découvrir la perfora-
tion située souvent trés haul.

Parfois la découverle de la perforation est facilitée
par I'écoulement du contenu gastrique, par la perte de
substance. D’autres fois, au contraire, il s’agit de tumeurs
vegetantes, en chou-fleur; la perforation masquée par
les bourgeons cancéreux est tres difficile  trouver.
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Deuxieme lemps : La perforation est découverte, que
Sfuaut-il faire?

L'idéal serait d'extirper la tumeur cancéreuse el de
faire une suture en tissu sain,

Malheureusement la résection est le plus souvent
impossible, le cancer occupant une grande partie de la
face anlérieure et parfois la petite courbure.

I[I ne faul pas compter sur la suture directe de la
perforation. La perte de substance est en effet située en
plein tissu cancéreux et 'on connait la friabilité de ces
lissus qui se laissent couper par les fils.

Si les lissus qui avoisinent la perte de substance se
laissent plisser, on enfouira la perforation en l'inva-
gimant et en suturant par-dessus deux plis de les-
tomac.

On pourra aussi attirer I'épiploon, le relever el le
suturer tout autour comme un couvercle.

Mais le plus souvent ces moyens sont inapplicables, il
s'agil de tumeurs trop étendues, Uestomace est fixé aux
organes voisins, il est impossible de I'attirer au dehors
sans risquer de produire de vastes déchirures.

Dans ce cas, on en sera réduit & drainer la perforation
vers extérieur avee un gros tube entouré de méches
empéchant les liquides de gagner la grande cavilé péri-
tonéale.

On n’oubliera pas, comme on l'a récemment recom-
mandé au dernier Congrés de chirurgie, de drainer le
bassin par deux incisions iliaques. |

Cependant les résultals ne sont pas encourageants;
on constalte une survie de quelques jours, au boul des-
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quels le malade succombe et & l'autopsie on constate
I'infection de la grande cavité péritonéale.

Malgré tout, quand, en dehors de la courte survie
quelle procure, I'opération n'aurait servi qu'a soula-
ger le malade et & supprimer les douleurs atroces qu
suivent la perforation de I'estomac, elle serail encore a

recommander.

1I. — Perforation suivie de péritonite
localisée.

Dans le (raitement des abeés périgastriques, le chi-
rurgien devra se proposer un double but : drainer les
abees par la voie la plus courte, vider toutes les collec-
tions purulentes.

Le plus souvent, il n’aura pas a s'occuper de la perfo-
ration.

Dans la forme abdominale aprés incision de la
paroi, le chirurgien ira & la recherche de 'abeds.

Dans les collections antérieures, on arrive facilement
sur 'abeés sans ouvrir la grande cavité péritonéale ; il
suffit de le vider'et de le drainer.

On se rappellera qu'il exisle souvent des collections
multiples et que ces mémes collections poussent sou-
vent des prolongements qu'il importe de drainer.

Dans la forme thoracique, on donnera la préférence a
I'incision transpleurale; on lui a reproch¢ d’ouvrir la
plevre et de favoriser son infection. “Mais souvent,
dans ces grosses collections, les deux feuillets de la plevre






CONCLUSIONS

. — Les traités classiques ne signalaient que d’une
fagon incomplete les perforations du cancer de Iesto-
mac, qu’ils ne décrivent pas. Cependant cet accident
est relativement fréquent et mérite d’étre étudié tant aa
pointde vue du diagnostic, que du pronostic et du trai-
tement.

La perforation du cancer de I'estomac donne lieu a
deux ordres d’accidents. :

1° PERITONITE GENERALISEE :

20 PERITONITE LOCALISEE, SOll avec abeés simple, soit
avec abeés gangréneux.

2. — Dans le cancer de l'estomac comme dans
Pulcére, la perforation serévéle par les signes habituels
de la péritonite aigué.

Le diagnostic différentiel se fera par les commémo-
ratifs et les signes directs du cancer. Il peut se faire
que dans les cas de cancer fruste, le diagnostic ne soit
possible que par la laparotomie ou a l'autopsie.

3. — La perforation n’est pas toujours suivie de
péritonite aigué. Quand le péritoine a le temps de réa-

JATSSON 9
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gir, il localise I'infection, et il se produit une péritonite
localisée avec abces périgastrique.

Le début est marqué par une douleur vive, moins
brutale que dans les cas de péritonite aigué, survenant
chez un malade qui présente d’une fagon plus ou moins
nette les signes d’un cancer en évolution.

L’apparition de la fitvre a grandes oscillations, 'aggra-
vation de I’état général sont des signes de probabilité
de Pabees, dont la localisation doit étre recherchée :

I. — Asciis sivpLes. Iei comme dans Pulcere, il y a
intérét & distinguer la forme thoracique et la forme
abdominale des abeis périgastriques.

a) Forme thoracique . Rare, consécutive a la perfora-
tion d’un cancer de la grosse tubérosité ou de la petite
courbure, eux-mémes rares.

Douleur dans I'hypocondre gauche, voussure, matité
en dome, ponction (bien que n’étant pas signalés dans
les observations, il n’y a pas de raison, étant donnée la
localisation, pour qu’on ne trouve pasles signes de Pfiihl
et de Fiifhringer] — surtout radioscopie, permettant
de faire le diagnostic avec une collection pleurale .

b) Forme abdominale. Plus fréquente, consécutive
a des perforations de cancers de la région pylorique
eux-mémes plus fréquents (75 p. 100 des cas).

Douleur, voussure, matité, A différencier des abees du
foie ou d’une péritonite tuberculeuse.

II. — ABciss GANGRENEUX.

a) Abcés hépato-gangréneux. Forme rare (4 observa-

tions) voussure, matit¢ se continuant avec la matité
hépatique.
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Parfois sonorité due a la présence des gaz — grave
atteinte de I'état général, tendance rapide au coma,
Hypothermie.

b) Abees spléno-gangreéneu. Splénomégalie avee
formule sanguine d’anémie banale éliminant un trouble
primitif de 'hématopoitse. — Evolution chez un can-
ceéreux aveére,

h. — Lésions macroscopiques. Perforation de forme
irréguliere, a bords sphacélés, noirdtres, de dimen-
sions variables.

Dans les cas suivis de péritonite aigué, la perforation
siégeall dans les six cas connus de nous, sur la face anté-
ricure de estomac ou du pylore.

Dans les cas de péritonite localisée, la perforation siege
- soit sur les faces, soit sur les bords. Il existe un rapport
assez conslant enire le sicge de la perforation et la loca-
lisation de I'abees enkysté.

Abceés simples a parois lisses ou anfractueuses, & con-
tenu sans odeur.

Abceés gangréneux : cavernes a parois lomenleuses
creusées soit dans le foie, soit dans la rate; contenu
fétide.

0. — Les lésions expliquent la marche des accidents.

Nécrose des tissus; dégénérescence colloide de la
tumeur; infection secondaire de la tumeur ulcérée;
sphaceéle et perforation.

On s’étonne méme qu’avec des tumeurs si pea résis-
tantes, la perforation ne se produise pas plus souvent.

6. — Pour Brinton” la fréquence de la perforation
serait de 4 p. 1oo. D'apres la statistique  établie sur
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135 cas observés dans le service de M. Albert Mathieu
cette perforation serail également de b, 4 p- 100

Valeur relative de ces statistiques : impossibilité de
suivre les malades jusqu’a la mort, cas dans lesquels
le diagnostic n’est pas établiet 'autopsienest pas faite.

7. — L’intervention chirurgicale est mndiquée 101
comme dans tous les cas de perforation du tube digestif,
bien que lexistence du cancer rende le pronostic plus
grave.

a) Péritonite aigué. Intervention rapide.

Idéal : résection du cancer, suture, un tissu san.

Le plus souvent impossible en raison de F'extension
des lésions néoplasiques.

Enfouissement de la perforation.

Drainage vers l'extérieur.

b) Abcés périgastriques. Drainer les abees par la
voie la plus courte, Vider toutes les collections puru-
lentes. Ne pas soccuper de la perforation. Forme
thoracique : Voie transpleurale. Forme abdominale :
Laparotomie médiane.

Vu:
Le Prégident de la These,
QUENLU.
Yu :
Le Doyen,
LANDOUZY .

Vu el permis d'imprimer :
Le Vice-Recteur de UAcadéinie de Paris
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