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INTRODUCTION

Au Congres de Syphiligraphie et de Dermatologic
de Strasbourg de 1923 les noevo-carcinomes ont éte
surtout étudiés au point de vue de leur anatomit
pathologique. La thérapeutique en a été peu discutée.
En cffet, jusqu’a ces derniers temps, les neevo-carci-
nomes ont été considérés comme des tumeurs rele-
vant seulement de Pintervention chirurgicale et de
rélectrolyse. Les Rayons X devaient étre exclus de
jeur traitement, car non seulement ils étaient ineffi-
~aces, mais encore ils'semblaient provoquer une accé-
lération, ils donnaient un coup de fouet a ’évolution.

Si ce dogme était intangible avec les techniques
et les appareillages dont nous nous servions jus-
qu’alors garde-t-il aujourd’hui toute sa valeur ?

La thérapeutique roetéenienne &volue chaque jour,
les techniques se sont modifi¢es et le rayonnement est
plus sélectionné.

Les épithéliomas spino—cellullaires qui, jusqu’a
présent, ne relevaient pas de la radiothérapie..
paraissent maintenant avec une technique meilleure
pouvoir étre dans certains cas stérilisés d’une fagon
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définitive. Aussi peut-on se demander s’il n’en est
vas de méme pour certaing neevo-carcinomes,

Dans ce travail fait dans le laboratoire de mon
Maitre ie Docteur Belot, grace aux conseils éclairés
et dévoués du Docteur Nahan, nous exposerons les
traitements préconisés et apporterons une faible con-
tribution a I'avenir de Ia radiothérapie dans le trai-
tement des noevo-carcinomes.




Etude anatomo-pathologique

Au terme classique de noevo-carcinome au Con-
grés de Strasbourg en 1923, M. Masson a préféré le
terme de noevo-cancer, englobant ainsi dans une
appellation plus générale, plus vague des tumeurs
dissemblables au point de vue anatomo-patholo-
gique les unes ayant une structure épithéliale,
(Q’autres sarcomateuse. Ce terme plus large de
neevo-cancer nolls permet ainsi de grouper sous un
1aéme terme des {umeurs histologiquement diffé-
rentes mais ayant une méme entité clinique, une
méme évolution, une méme gravite.

Pour Brocg et Darier, en dehors du nocevo-carci-
nome, il n’existe pas d’épithéliome pigmenté. 11 est
probable que tout sarcome pigmenté est d’origine
neevique.

On devra éliminer :

1o Contrairement -4 Popinion de Ribbert le sar-
come mélanique de I'ceil ;

9 Le sarcome multiple idiopathique pigmentaire
ou hémorragique de Kaposi considéré suivant les
auteurs, soit comme une néoplasie infectieuse, soit
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comme une espéce a part de sarcomatose. Cette
maladie en tous cas n’a aucun rapport avec les épi-
théliomes.

Par contre, le lentigo malin des vieillards, tache
pigmentaire qui peut apparaitre en tous points, doit
y étre rattaché. Il siége surtout a la face et souvent il
donne naissance aprés quelques mois ou aprés de
longues années a un carcinome de la peau. Pour
Dubreuilh, qui en a récemment repris ’étude sous le
nom de meélanose circonserite précancéreuse, les
. lésions anatomiques sont identiques a celles qu’on
observe dans les ncevi mous. Ce lentigo malin est donc
un noevus tardif étalé et les tumeurs qui en pro-
viennent sont des noevo-carcinomes. Le panaris méla-
nique signalé par Hutchinson correspond fort proba-
blement & une variété régionale du lentigo malin.

En somme, les ncevo-carcinomes tirent leur ori-
gine de ces ncevi cellulaires qu’on appelle verrues
molles ou lentigo et de taches pigmcentaires qui sont
de méme nature.

Le domaine des ncevo-carcinomes est trés étendu,
puisqu’il comprend presque tous les cancers méla-
niques. .

Les ncevo-cancers sont des tumeurs malignes a
point de départ neevique, le plus souvent mélanique.
Le point de départ ncevique est constant par trans-
formation maligne progressive, insidieuse d’un neevus
saillant verruqueux ou plan et lisse. Quant 4 la méla-
nogenése, sans étre constante, elle est assez fréquente
pour pouvoir étre _considérée comme un de leurs
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caractéres importants. Cette mélanogenese Pe"met de
classer les noevo-carcinomes dans la classe des méla-
nomes.

Nous ferons tout d’abord un léger exposé de Yana-
tomie pathologique, nous basant surtout sur 18 idées
émises par M. Masson, a Strasboursg, afin de ne pas
zgrandir les limites histologiques du noevo-carcinome
ot surtout afin de nme pas cntrer dans les discussions
concernant aujourd’hui ces tumeurs potre exposé
visant avant tout la thérapeutique du 1loe\vo—cal*cin01n0
cliniquement décelable et histol»ogiquement identifié.

Classiquement, les neevo-carcinomes at point de
vue histologique sont des tumeurs intermédiaires
cntre le carcinome et le sarcome.

La structure et Porigine des noevi qui leur servent
de berccau permetient de comprendre 18 neevo-
cancers et ceux-la ne sauraient étre interprétés sans
une connaissance histophysi-ologique de la pigmenta-
tion cutanée.

Sauf au niveau de la tache mongolique olt les
cellules parenchymatcuses sont capables de former la
mélanine, celle-ci nait dans I’épiderme. C’est dans
T'assise basilaire, et plus parti‘culi‘eremrent dans les

cellules rameuses d’origine épithéliale — les cellules

de Langerhans -— qu'elle sc¢ forme PAar oxydation

d’un chromogeéne. Seules méritent le nom de mélano-

blastes les cellules capables de produire le pigment.

Les cellules de Langerhans peuvent transmettre

aux cellules épidermiques des substances qu elles
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empruntent au syncytium des cellules fixes der-
~1niques, le chromogéne est de celles-1a. Elles peuvent
transmettre aux cellules dermiques des substances
formées par elles, par exemple -la mélanine. Elles
sont donc amboceptrices puisquielles peuvent em-
prunter au parenchyme des substances qu’'elles dis-
tribuent aux cellules épidermiques et vice versa.’

Le pigment qu’elles transmettent aux cellules der-
miques n’est pas formé par celles-ci qui le regoivent
i la facon d’un corps étranger, en sont tatouées, le -
résorbent mais ne. le fabriquent pas. Les cellules
tatouées dermiques ne sont pas des mélanoblastes,
-mais des mélanophores. Le fait pour des cellules
conjonctives d’étre tatouées de mélanine est caracté-
ristique de la meélanose,

Les noevi dont naissent les neevo-carcinomes sont
des noevi cellulaires ordinairement plgmentes Qu’ils
soient de simples taches planes ou des ncevi tubéreux
-leurs constituants sont de méme nature et doivent
étre rattachés a la souche des mélanoblastes.

Mais, tandis que dans les taches simples les méla-
- noblastes en surnombre restent. mclus dans I’epl-
derme ou ils ont pris naissance, dans les neevi tubé-
reux ou neevi hyperplasiques ils proliférent, pénétrent
dans le derme ou ils subissent des transformations &
mesure qu’ils s’¢loignent de la surface. Dans les noevi
fes plus complexes ces éléments ¢e trouvent disposés
par étages. Dans les étages superficiels Tes uns sont -
epithéliodes, les -autres rameaux. langerhansiens.
Dans Vétage moyen il n'existe que des cellules épi-
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ihéliales groupées en aspect endocrinien. Dans
I’étage profond les cellules acquiérent des caractéres
schwanniens, myoides et méme conjonctifs.

Les noevo-cancers reproduisent les uns ou les
autres de ces aspects en les sélectionnant d’une fagon
plus ou moins stricte.

Aussi, suivant la nature dominante, on peut les
classer comme suit :

A) Neevo-épithéliomes correspondant aux élé-
1ments de Pétage superficiel des noevi avec les variétés
suivantes : ‘

1° Neevo-épithéliomes dimorphes. oit sont repré-
sentés les deux états épithélial et langerhansien des
cellules nceviques. Ces tumeurs sont toujours pig-
mentées. '

2° Nceevo-épithéliomes monophorphes avce une
scule des formes associé¢es se divisant en ncevo-épi-
théliomes langenhansiens toujours pigmentés cof
neevo-épithéliomes endocriniens ou achromiques.

B) Nceevo-sarcomes, tumeurs dont les cellules
arrondies ramcuses ou fusiformes ont la propriété de
donner licu & la production de collagénc et se com-
];ol'tent'ain.si a la facon des cellules conjonctives.
Rarement les ccllules ont des caractéres de fibres
musculaires lisses (ncevo-myosarcomes).

Ces divers types morphologiques ne constituent
pas des espéces dislinctes et peuvent étre associées

dec facons diverses dans un méme néoplasme.




Etude clinique

Chaz un adulte les modifications d’'un lentigo
malin, de petites verrues molles, de noevi sont diffi-
ciles & mettre en valeur. Les taches du lentigo malin
des vieillards attirent davantage I’attention.

Leur agrandissement se mesure tanté6t par
semaines, tantot par années, elles peuvent rester sta-
tionnaires ou méme régresser et disparaitre alors
qu’on craignait une évolution beaucoup plus grave.

I1 n’est pas nécessaire et fatal qu’un ncevus cellu-
laire ou pigmentaire prenne 4 un moment donné une
allure maligne.

ETIOLOGIE

Le pcevo-carcimone a le plus souvent comme
point de départ un neevus pigmenté plan ou saillant.
Les noevi mélaniques méritent & ce point de vue une
mention spéciale. Ces ncevi sont le plus souvent con-
génitaux. Is peuvent apparatire tardivement sous la
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forme d’une tache noiratre parfois légérement mame-
lonnée et saillante. Les siéges d’élection sont le visage,
les conjonctives, les talons, les espaces interdigitaux,
les rainures unguéales. Ces taches peuvent alors se
mnodifier, elles sont au noeevo-carcinome un point
d’appel sans vouloir toutefois les comparer a4 ce que
les dermatoses précancéreuses sont aux épithéliomes
cutanés. En général la transformation maligne des
reevi congénitaux est relativement rare si on tient
compte de la grande fréquence de ceux-la. Les noevi
charnus non pigmentés peuvent de méme dégénérer.
Quant & la cause profonde de celte transformation
des neevi congénitaux ou non <lle nous reste inconnue.
Comme dans tout cancer on en ost réduit a des hypo-
théses. .

La comparant a la dégénérescence des plaques
leucoplasiques de la langue, aux lésions de métrite
chronique du col utérin on a invoqué linfluence des
inflammations successives, des frottements, des trau-
matismes répétés, des excoriations successives, la
possibilité de la survenue de malignité a la suite d’un
durillon forcé, d’un panaris. Enfin pour certains
auteurs la débilité, les causes de moindre résistance
de l'organisme joueraient un réle. Un point capital
et indubitable est la survenue secondaire a une irri-
tation thérapeutique répétée mal conduite. Tous les
agents irritants sont susceptibles de fairc évoluer

vers le neevo-carcinome unc tache pigmentaire.
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SIGNES CLINIQUES

Il est toute une série de symptdmes qui fréquem-
ment accusent et dés lors doivent faire craindre I’évo-
lution maligne d’un mcevus., En général cette trans-
formation ne porte que sur un seul ncevus.

Ils ‘consistent en un accroissement relativement
rapide, -en une induration de la base, en I’apparition
d’un bourrelet congestif. La peau avoisinante devient
le sitge d’une pigmentation brune, méme noiratre, et
celle-ci constitue un caractére clinique important ;
~elle est variable suivant les cas, mais toujours plus ou
moins marquée, parfois seules quelques taches méla-
niques surviennent A l'occasion dun traumatisme.
Les signes subjectifs, fort variables, consistent en
sensations particuliéres de picotements de prurit, de
douleur. On ne saurait fixer aucune échéance méme
approximative &4 Iapparition de ces modifications
inquiétantes.

L’histologie est incapable de déterminer ou et
‘quand commence la prolifération maligne.

« Je me déclare incapable, écrit Darier, de dlre si
tout noeevus qui offre les caractéres que nous venons
de rappeler est déja malin et évoluera nécessaire-
Inent en ncevo-carcinome. J'ai vu lextirpation chi-
rurgicale a ce stade tantdt suivie de succes complet,
tantét de récidive plus ou moins hative in srfu ou a
distance.

En tous cas la malignité n’est pas douteuse lorsque
la tumeur se transforme en un vaste cratére ‘ulcéré
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saignant facilement. Les ganglions correspondants
s'engorgent, il peut méme apparaitre des meétastases
cu des signes de mélanose. :

En général P'ulcération, a4 moins qu'elle ne soit
provoquée par des cautérisations intempestives, est
relativement tardive. On voit des ncevo-carcinomes
volumineux ayant essaimé dans le voisinage et dont
I’épiderme est seulement distendu et lamelleux sans
perte de substance. A cc point de vue le noevo-carci-
nome se comporte comine la plupart 'des sarcomes.
[} n’est pas douteux qu’il existe parfois cependant des
uleérations précoces. C

, L’adénopathie est fréquemment le premier indice
de la généralisation. Il n’est pas certain qu'une tumé-
faction modérée des ganglions soit toujours due
leur envahissement par le néoplasme. On I'a vue dans
des cas exceptionnels il est vrai, disparaitre sponta-
nément apres Tablation de la seule tumecur. D’ordi-
naire, les ganglions envahis grossissent jusqu’au
volume d’un ceuf de poule, deviennent adhérents et
douloureux, ils sont sujets & des poussées de gonfle-
ment suivies de régressions partielles. Rarement ils

ulcérent la peau.

"FORMES CLINIQUES

Classiquement, le noevo-carcinome survient apreés
40 ans.
. 11 peut exister a la naissance, tel est le cas cité par
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Darier « d'un enfant 4gé de 'deux mois, né couvert de

taches moires ou brunétres de diverses dimensions
disséminées sur tout le tégument sauf sur la face, les
vnes sont planes mais indurées de base, d’autres plus
ou moins saillantes. Le ncevus le plus étendu couvre
la moitié droite du tronc, celui-la est en voie d’ac-
croissement répidwe depuis 15 jours, sa surface bour-
geonne et il commence 4 s’ulcérer, sa transformation
en neevo-carcinome est cliniquement évidente et la
biopsie en a fourni la preuve. »

EVOLUTION

Bien souvent, nous l’avons dit, il n’y a pas de
limites nettes entre un ncevus bénin et un noevo-car-
cinome: en tous cas ces derniéres sont des tumeurs
d’une gravité exceptionnelle.

Le diagnostic doit en &tre précoce, car il est Qiffi-
cile d’en prévoir la marche, tantét extrémement
rapide, tantot lente, graduelle, progressive, allant de
5 mois a 5 .ans. La mort en est Paboutissant, en géné-
ral par cachexie et généralisation viscérale et la méla-
nine semble se comporter comme un facteur de mali-
¢nité extréme et vite envahissante.

‘Non diagnostiqué d’une fagon précoce, non traiteé
ou mal traité, il va rapidement se compliquer. Nous
avons signalé dans ’étude sémiologique la fréquence,
la précocité des adénopathies. Quant aux métastases

elles peuvent étre néoplasiques ou purement pigmen-




- 923 —

taires, c’est 1a un des points les plus curicux de This-
toire des neevo-carcinomes. 11 importe de bien mon-
irer ces complications qui dicteront la conduite thé-
rapeutique variable suivant les cas. '

a) Les tumeurs secondaires apparaissent T'une
aprés l'autre ou par poussées au voisinage de la
tumeur pri‘mi"tive, et de préférence en aval du cou-
rdnt lymphatique sans que cela soit une régle absolue.
1t se forme d'abord des nodules cutanés prafonds,
perceptibles au toucher plus qu’a la vue qui, en gros-
sissant soulévent et amincissent la peau et font une
saillie bleuatre ou ardoisée quand la tumeur est pig-
mentée, rose quand elle ne Vest pas.

Ces deux éventualités se produisent souvent dans

un méme cas. D’abord peu pombreuses et petites, les
tumeurs secondaires finissent par confluer au point
Jinfecter toute la région qui est en outre cedématice.
A ce moment ou méme d’une fagon précoce, on peut
voir des tumeurs secondaires apparaitre en des points
¢loignés et quelconques des téguments.

‘) Quant a la meélanose elle nous jntéresse moins,
car elle indique une extension considérable. Elle a
des localisations et une allure extrémement variables.
Tantét extension en tache d’huile profonde grave
ou superficielle primitive avec lésions épidermiques
ﬂcaractérisant— le lentigo malin, tantdt mélanose loca-
lisée extensive, soit prés de la tumeur soit A distance.
1 a mélanose peut enfin étre généralisée sans ressem-
bler toutefois au syndrome addisonien.

¢) Les métastases viscérales sont plus importantes.
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Celle du foie est facilement reconnuc, elle est 1a plus
fréquente. Le foie devient gros, mamelonné, puis bos-
selé de tumeurs dures du volume dune noix. Un
“¢panchement ascitique, pleural ou des signes de
lésions nerveuses en foyer pourraient faire soup-
conner I'envahissement des grandes séreuses ou du
systéme nerveux central.

La mélanurie peut précéder la mélanosc cutanée
et prcndré de ce fait une certaine valeur diagnostique.
il est prdbablé quelle est en relation avec des métas-
tases -viscérales, en particulier avec la localisation
hépatique. L’anémie et la polynucléose sont alors
habituclles. Signalons la -possibilite de métastases
rénales, pwl'm()naires avee crachats mélaniques, d’at-
teinte du myocarde des o0s.




Des différents modes de traitement

AVANT-PROPOS

Par suite de la gravité exceptionnelle des neevo-
carcinomes quelle est la conduite a tenir vis-a-vis
@es noevi qui en sont Torigine ?

Doit-on les considérer comme certains adénomes
du sein ef les traiter ? Doit-on conserver Pancienne
formule de « noli me tangere ».

Leur fréquence extréme obligerait a4 de nom-
breuses interventions bien souvent inutiles si 'on en
juge par la rareté de leur dégénérescence.

En général il ne faut pas les {raiter, exception faite
toutefois pour certains noevi exposés a des trauma-
tismes répétés et a des ulcérations fréguentes.

En tous cas, a la moindre modification clinique
d’un neevus, a la survenue d’une pigmentation plus
marguée, sans aucun doute on doit in‘t_erv‘enir. Sui-
vant différentes causes, différentes formes cliniques,
l'intervention est variable. En tous cas, il faut tou-_
‘jours recourir a un trajtement complet et surtout
éviter par une thérapeutique craintive, mal conduite,

de donner un coup de .fouet A un neevus qui, aban-
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donné a son évolution n’aurait ,peut-étre pas a coup
sGr dégénéré. _

Nous exposerons les avantages, les inconvénients
des 'différentes thérapeutiques employées jusqu’a ce
jour. Nous n’étudierons que celles dont on a le plus
parlé, omettant volontairement différents agents phy-
siques tels que haute fréquence, neige carbonique,
diathermie, radiumthérapie méme, quoique nos essais
radiothérapiques encourdageraient 4 essayer ce der-
nier mode d’une fagon réguliére et suivie.




CHIRURGIE

L’évolution des mnocevo-carcinomes tantot lente
tantdt rapide, toujours grave, oblige 4 une interven-
tion d’urgence. Seule la chirurgie au siecle dernier
était indiquée.

Dés gu'un neevus se modifiait, devenait doulou-
reux, s'ulcérait, se pigmentait, le traitement de choix
était Pexérese. ,

Lassar, le prcmier, en signale les mauvais résul-
tats et rejette toute intervention chirurgicale. T se
conlente d’un traitement arsenical 4 haute dose.

En 1888, Boulay dit : « De rares succes onl été
obtenus par une large extirpation. Mais a cot¢ de ces
faits il est des résultats ‘désastreux o Pintervention
a été non seulement inutile mais nuisible. La vie des
malades a été certainement abrégéc comme si un vio-
l-nt coup de fouet avait été donné 4 laffection. La
guestion de la curabilité des tumeurs mélaniques n’a
pas fait de progrés. » Dés cette période Boulay entre-
voit que si ’on se décide a une intervention on n’auri
guelque chance de succes qu'en rejetant toute demi-
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mesure. C’est & une opération large que on devra
avoir recours,

En effet la lésion n’est extirpable qu’a la condition
d’étre localisée, méme avec adénopathies, mais sié-
geant au niveau de son territoire. Il est de toute évi-
dence que les localisations secondaires viscérales, que
les nodules cutanés a distance constituent une contre-
indication formelle.

Quelles sont les techniques opératoires préconisées ?
Scuvent en présence d’une lésion localisée, sans adé-
nopathie appréciable cliniquement on se contente
d’'une exérése du ncevo-carcinome en dépassant lar-
gement les limites de Pinfiltration.

Mais il existe des objections d’ordre général
telles que la possibilité d’ouverture des vaisseaux
entrainant la dissémination des germes malins et
favorisant les métastases il en existe de plus spéciales.

‘1° Si 1a 1ésion siége & un membre, en un point oit
elle glisse aisément sur les plans profonds, Pexérése
est possible. Par contre, si la tumeur est a la face,
adhére quelque peu a la profondeur et est volumi-
neuse, 'intervention chirurgicale est délicate, impar-
faite, si I'on intervient on doit recourir a de trés gros
délabrements. '

2° Malgré la localisation apparente du mal en
général cefte exérése est insuffisante, [incision
cnserre de trop prés la tumeur et bien souvent il

" se produit une récidive in situ. Parfois, c’est la sur-

venue aprés lintervention d’une adénopathie néo- .
plasique indiquant 'extension. Il est difficile alors de
recourir a4 un évidement ganglionnaire, en tous cas
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toute opération itérative sur le neevo-carcinome est
désastreuse. Nous avons vu bon nombre de ces
tameurs opérées et récidivant au bout d’un an, par-
fois méme de quelques mois. ‘

En présence des mauvais résultats obtenus par
des interventions d’épargne, unc chirurgie plus osée,
plus radicale, n’a pas reculé devant de véritables
mutilations, devant une amputation de membre par
exemple. .

Les résultats en sont bons lorsqu'on se trouve ¢n
presence de formes tout a fait précoces sans adéno-
pathies et siégeant a Iextrémité d'un membre.

Par contre, lorsqu’il y a adenopatlnes concomit-
tantes, tel un essaimage néoplasique au niveau du
{viangle de Scarpa a la suite d’un neevo-carcinome du

pied, les interventions sont encore imparfaites, la réci-
dive ganglionnaire se produit bien vite, parfois il
existe une ulcération de la cicatrice, enfin alors qu’'on
croyait & une survie appréciable on voit survenir des
signes d’envahissement viscéral.

Et ces interventions élargies ne sont encore pos-
sibles que sur les membres, c’est ainsi que nous avons
vu aprés une large exérése d'un noevo-carcinome du
cou ume série de récidives ganglionnaires se pro-
duire et obliger 4 de nouvelles opérations insuffi-
santes. Bien souvent le mal a dépassé les relais gan-
glionnaires beaucoup plus avant que la clinique ne le
jaissait prévoir.

La chirurgie jusqu’a présent s’est montrée ordi-
nairement impuissante, on doit renoncer a ces inter-
ventions exceptionnellement radicales.




ELECTROLYSE

Depuis plusieurs années Broeq, Darier, Belot ont
préconisé une thérapeutique plus simple & la portée
de tout praticien quelque peu exercé et qui a donné
d’excellents résultats.

C’est le traitement par I'électrolyse négative.

* Mais 14 encore, si on veut éviter des récidives par
trop rapides, des échecs complets parfois, il faut s’as-
treindre 4 une technique définie,

Le but en est de détruire les éléments malades
" par Paction de I’électrolyse aprés avoir au préalable,
Far un barrage fibreux en profondeur, opposé une
barriére a Penvahissement du mal. Il en résulte que
e premier acte de Pélectrolyse doit consister non pas
4 une action sur la tumeur elle-méme, mais en une
sclérose profonde périphérique en tissu sain. On pour-
rait employer Pélectrolyse positive ou bipolaire, nous
nous sommes toujours servi de I’électrolyse négative,
utilisant les effets produits autour de la cathode par
- la formation d’un dépét de soude. L’électrolyse néga--
tive donne la sclérose la meilleure tout en conservant
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aux tissus leur souplesse elle donne a la cicatrice une
1égularité supérieure a celle des autres méthodes.

TECHNIQUE OPERATOIRE

L’électrode indifférente est constituée par une
plague métallique de dix centimeétres de coté recou-
verte d’un matelas spongieux imprégné d’eau salée
et placée aussi prés que. possible de la région ol se
trouve le necevo-carcinome. Ce n’est seulement que
pour les cas ol ce mode opératoire est impossible
guon fera tenir par la main du malade I’électrode
positive. Nous employons des aiguilles longues recti-
lignes en platine ; on peut a la rigueur leur donner
unc courbure spéciale si la tumcur est volumineuse.
Mous nous servons d’une seule aiguille, on peut en rat-
tacher deux ou frois au pdle négatif. Elles sont implan-
tées en des points nombreux distants de quatre a cing
millimétres. En général nous préférons piquer direc-
tement les tissus sans armer a l'avance Taiguille du
courant, ce qui en rendrait la pénétration plus facile
mais pourrait par contre faire disparaitre les diffé-
rences de sensations que P'on éprouve €n piquant les
tissus sains et les tissus malades plus résistants.
Quant A Pintensité en régle générale elle oscille entre
guatre et cing milliampépes. Une intensité de (uatre
milliampéres est bien souvent suffisante quelque que
soit le volume de la tumeur. Suivant la région irra-
diée et suivant la sensibilité du sujet on pourra lége-
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rer.ent modifier Iintensité. Nous laissons Paiguille
pendant une a4 deux minutes ‘suivant le milliampé-
1age. C’est le nombre de coulombs, c’est la quantité
d’électricité qui importe plus que la qualité. On
obtient des résultats identiques avec un milliampé-
rage ¢levé et un temps réduit qu'avec une faible
intensité et . une durée plus longue des piqures.

II faut s’efforcer par un barrage assez serré d’ob-
tenir la sclérose des plans profonds.

Dans un premier barrage on pique ses aiguilles
loin de la tumeur et circonférentiellement. Leurs
directions doivent étre telles que les points doivent
converger en une méme région apexienne de la
. tumeur, région profonde correspondant 4 son pole
inférieur. Dans les jours qui suivent, en procédant .
ioujours de la méme facon, on produit I’électrolyse
entre les points déja traités. '

Le deuxiéme barrage enserre de plus prés la
tumeur; enfin le troisieme barrage porte directement
- sur le neevo-carcinome.

I1 est rare qu’il survienne de la suppuratioh apreés
lus séances d’électrolyse, il faut cependant toujours
veiller a4 Pasepsie, simplement lotions & I’alcool cam-
prhré de la région s'il 'y a pas d’ulcération, sinon
Pansements a I'eau néolée. - v

Aussitot apres Pélectrolyse il se produit pendant
auarante-huit heures une modification locale avec
edéme trés marqué.

La cicatrisation est Peu déformante, non saillante,
et cette guérison esthétique constitue une des indica-
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tions de Pélectrolyse négative. Esthétique, il est vral,
qui passe bien au second plan lorsqu’on doit traiter

des lésions aussi malignes que le neevo-carcinome,

mais qui n’empéche pullement la guérison de 1la
tumeur qui prime tout. '

e e e e

OBSERVATIONS

{re Oibservation (présentée par Al. Darler). — M. ¢
47 ans. Tumeur hemisphérigue, non uleéree, saillante de la
pommetite droite;, volume June demi-noiselte, teinte jaune
gris, avec ad centre quelques points mélaniques. Guérison
pav Vélectrolyse, =¢ maintient depuis {rois ans.

9¢ Qbsercaliorn. Service du D7 Betot, — M. o 5l ans.
\l. Roussy apres hiopsie mol-
trant  un ¢pitheliome noevigue

Eovoye dans le sepvice par

. lLarge nwvus, plan  tres
pigmenté. du dos datant de "enfance.

iDepuis 49 jours,
dégénérescence maligne. Actuellement,

tumeur pigmenteée
aaillante, peu infiltrée, de la superficie dune piece de deux
francs. .

21 juillet 1924, Electrolyse neégative. 9 milliamperes, 1a
tumeur diminue notablement.

1.e malade est repris en aodt, il se produit u

ne sclérose
avee eicalrisation parfaite; Ja peau est

redevenue souple,
il persiste actuellement une pigment.aiion circonférentietle

de foute la région degénéree (que nous truiterons plus tard.

3¢ Observation (due & Vobligeance du 1 Belot). — Malade
de 70 ans, sans antécédents. Depuis sa naissance, au voisi-
nage de Taile droite du nez il existe une 1
du volume d’une lentille non caillante ¢
Vextension.

ache pigmenteéc
{ sans tlendance i
fn 1917, cette malade ;vient nous consulter, génée par
cetle tache peu esthétique. Nous lui conseillons de s’abstenir
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de tout traitement, surtout par les Rayons X, Depuis un an,
la tache Pigmentaire’ s’est Iégérement étendue ; elle pro-
voque du prurif, g provinee, un radiologiste trajte la
tumeur par quelques séunces de rayons X,

A la suite de ¢e lraitement, dont le détaij] ne nous est
- Pas connu, la tache double de surface. Elle s'ulcére, elle
devient douloureuse. Tpreg ennuyée, la malade vient nous
voir,

A ce moment, elle présente une lache de 1g dimensiop
d’une Piéce de up frane siégeant a Paile du nez, sétendant
sur la joue. Ejjo est saillante, ulcérée, dou]oureuse, saigne
parfois et des ¢léments pigmentaires abondants se dessinent
au travers de {’épiderme; il s'agit, a n’en Pas douter, d’une
tache pigmentaire évoluant veps une’ tumeur maligne. [.a
gravité du cas est telle que nous acceptons de trajtep par
I’é]ectrolyse, en faisant toutes réserves sur le pronostic, _
avertissant la famijlje de Pextension possible. 11 p'egt pas
possible de déceler de ganglions.

Nous faisons de Pélectrolyse négative suivang I tech-
nique déerite; oy d’abord, premier barrage en profondeyr,
puis atlaque en surfdce, enfip destruction de tous les &le
ment pigmentaires persistants.

Six mois apres, guérison totale sang esch?arre, sans
réaction Igcale,

La cicatrice est blanche, & peine déprimée, 1 levre et
Paile du neg ne présentent aucune atrésie, les tisgyg sont
souples. Ia guérison tolale se maintient depuis cette époque
d’une facon absolue.

4° Observation (due a Pobligeance dy pr Belot). —.
X..., radiologiste, Présente, gsyr Textrémite du nez, une
peltte tache pigmentaire qui, depuis quelque temps, s’est
mise 3 ge développer,

Electrolyse ¢n profondeur, puis en surface, de fagon i
former d’abord un barrage; enfin, destruction des éléments
malades. [ guérison est compléte depuis deyy ans,

~
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¢ Obsercation (due 2 Vobligeance du bF Beloy). —
\l. (... se présente au Doctenr Roussy. portant une gro=se

wimeur en chou-fleur oceupant la pormmetie droile a sa joues
liou avee I paupiére infericure. La tumeur est ulcérée,
potratre, suigne faciloment et sétend en \profondem' vers li
loge ovbilaire. Elle ='est développée sur unc tache pigmen-
(aire. Ele existait depuis plusieurs années,
de pointes de feu et de pansemenis in
modifice. I n’y a pas de

of cest a la suite
tempestifs quelle s’est
ganglions. Nous faisous de Vélec-
(rolvse négative, elle amene la disparition 1o
ot une cicalrice & poim:'\'isible, abaissun
prere par selérose profonde probable. \ e moment, apparait.
dans Lu région corvicale droite, un ganglion, du volume d'un
petit veuf de pigeon, mobile, non douloureux, sans pigmen-
tation. I est probublc qu'il &agit la d'une mé

tale de la tument
t cependant la pau-

tastase déjn
en evolution an moment du traitement. Elle est traitée actuel-
lement par la radiothérapie pénéirante, et a
trois (uarls au cours du traitement.

Ge Observation. — Mme 1. A..., D7 ans.

diminué ‘des

A la suite d'une
uleération légere aceidentelle, apparait, ity
tumeur saillante du volume dun haricot, de couleur nore
violacee, indolore. La tumeur grossit peu i pett. elle reste
mobile, nettement détachable du plan profond. En 1914,
modification subite par augmentaiion

a 24 ans, une

de la tumeur devenant
grosse comme un ceuf de pigeon, douloureuse. Opéreée le
17 juin 1924, la cicatrisation &’ébauche, mais 1a lésion reap-
pacait. Le 20 juillet, la récidive est assez stendue, infiltrée,
les ganglions inguinaux sont atteints.

Electrolyse en juillet—aoﬁt—septembre. Cette tumeur, qui
siege a la [ace plantaire externe, diminue de volume; il
existe au centre une pigmentation legere. Les ganglions ne
<¢ modifient pas. '

- L¢lectrolyse donne d’excellents résultats en pré-

sence d’'un neevo-carcinome bien limité. Nous
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employons toujours cette méme technique, ne cher-
chant pas comme Pont fait certains auteurs, une
escharrification rapide de Ia tumeur en une seule
séance.

Ce procédé nous parait souvent imparfait; par sa

~ rapidité par I'ulcération possible de la région, il peut

¢ssaimer les germes malins, la cicatrisation en est
toujours plus ou moins réguliére,

Dans nos Observations, la plupart des malades
N’avaient pas d’adénopathies. L’électrolyse en tous
cas améne la cicatrisation de la tumeur, elle ne fait
pas régresser I'adénopathie, et lorsque ceci se pro-
duit il s’agit bien souvent de lésions purement inflam-
natoires, pouvant méme disparai‘treravec' I’asepsie de
Pulcération tumorale. 11 est difficile cliniquement de
1attacher a la néoplasie seule certaines adénopath.ies,
mais la survenue s’accompagnant de pigmentation
ne crée ancun doute., Les ganglions apparaissent
rapidement, avu'gmente»nt, forment entre eux une
gangue de péri-adénite. Quant a Iy biopsie ganglion-
naire elle est toujours a rejeter.

L’¢lectrolyse est un excellent procédé. I est
contre-indiqué formellemen( en présence d’un noevo-

" carcinome envahissant. Seules, et nous y insistons,
les tumeurs limitées, petites, peu infiltrantes, sans

ad€nopathies, bénéficient de cette  thérapeutique.
Brocq, Darier et mon Maitre le Docteur Belot n’ont
eu qu’a s’en féliciter. C’est un procédé de choix qui,
sans étre le seul jusqu’a présent recommandable,
donne toutefois d’excellents résultats,
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L’électrolyse négative agit comme un destructeur
des ¢léments malades, mais le gros avantage qui
donne a ce procédé la supériorité sur le thermo-
cautére, diathermie et autres agents caustiques, c'est
gw’il n’agit pas comme les autres ¢n superficie mais
en profondeur, dans Yintimité des tissus sains tout
&’abord, ct au dela du mal. Les lésions scléreuses vont
de la profondeur vers les plans superficiels et ceci est
capital pour une tumeur qui évolue vers les couches
profondes.- On constitue ainsi un véritable barrage
entre la néoplasie ct le tissu normal. L’électrolyse
‘positive bipolaire pourrait agir de méme. On n’en
relire ancun avantage sur la méthode de T’électrolyse
négative, car la cicatrisation est toujours irréguliere,
disgracieuse.




RAYONS X

Jusqu’a présent la radiothérapie était nettement
contre-indiquée dans tous les ncevo-carcinomes. "

Pour Darier la radiothérapie et la curiethérapie
sont inopérants et méme nuisibles,

Favre, dans le traité de Pathologie médicale et de
Thérapeutique écrit encore que dans un cas récent de
noeevo-carcinome mélanique il a étudié avec Coste
Paction de trés hautes doses de rayons X sur un
nodule cutané. Cette action lui a paru n’avoir fait
que rendre -plus atypiques encore et plus mons-
trueuses les cellules du néoplasme.

Nous pensons quaujourd’hui ces opinions-doivent
étre révisées. Le coup de fouet donné & I’évolution du
nevo-carcinome nexiste pas et devant certains
échees de I’glectrolyse, nous avons song¢ a perfec-
tronner nos essais radiologiques.

Ces auteurs_:avéuient traité leurs malades avee
une technique radiothérapique périmée. M. Darier
était arrivé a des conclusions identiques autrefois en
(e qui concernait les spino-cellulaires. A cette époque

déja, mon Maitre le Docteur Belot, s’était opposé a
l'idée de Darier.
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L’opinion de Darier s’est modifiée en envisageant
les résultats actuels obtenus grace a un appareillage
moderne et grace a des techniques nouvelles. « Je me
suis fait pendant longtemps, écrit-il dans son Précis
de Dermatologie 1923, le défenseur convaincu de
Tidée qu’il est dangereux et coupable de traiter par
les radiations les épithéliomes spino—cellulaires, car
Fen al vu maintes fois d’aggravés par cette médica-
tion qui donne un coup de fouet & la prolifération du
néoplasme, qu'au rebours les ¢pithéliomes baso-cel-
lvlaires sont le triomphe de la radiothérapie. Mais la
ccience a marche et les techniques ne sont perfec-
tionneées, la radiothérapie intensive & doses massives
par des tubes 4 grand rendement, avec sélectionne-
ment précis des rayons par le moyen dune filtration
5 travers des lames d’aluminium ou de métal plus
leurd, cuivre ou zinc, d’unc &paisseur qui peut
atteindre de 8 a 10 millimetres et plus, ont conduit 2
obtenir des résultats thérapeutiques autrement ines-
pérés. La radiosensibilité n’a rien d’absolu, c’est
affaire de degré. Si les diverses cspeces &’ épithe-
liomes se cmnporten( antrement vis-a-vis d’une dose
Jde radiations telle qu'on la donnait naguere, cela
tient 4 une différence de lear radio-sensibilité. Tous
les éléments vivants sont radiosensibles puisque tous
peuvent stre tucs; it suffit de connaitre Péchelle de
leur sensibilité, car il importe, en détruisant les ele-
inents néoplasiques, de ménager les ¢léments nor-
maux des tissus. La radiothérapie intensive est la

seule applicable aux épithéliomes radio-résistants. »
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Sans vouloir modifier du tout au tout la thérapeu-
tique des neevo-carcinomes comme le fajt aujourd’hui
M. Darier pour les spino-cellulaires, on peut se
demander si avec nos moyens actuels il n’y a pas lieu
de modifier la thérapeutique des neevo-carcinomes ot
te rejeter lidée d’une contre-indication formelle du
traitement reentgenien ?

Il est logique d’admeltre que les échecs des radio-
thérapeutes tenaient i une insuffisance de Pénétra-
tion des rayons. On utilisait une dose non filirée ou
peu filtrée qui était absorbée exclusivement par les
€léments cutanés. La dose cancéricide se limitait &
la superficie, elle natteignait. pas la profondeur et
donnz}it souvent de fausses guérisons par cicatrisa-
ton des lésions- superficielles  sous lesquelles 1a
tumeur continuait a évoluer avec une rapidité beau-
coup plus grande par suite d’une dose roentgenienne
i..suffisante,

Actuellement grace & Phomogénéité des faisceaux
de rayons de courte longueur d’onde, de grande
pénétration fournis par nos ’appareillages, grace aux
filtres qui éliminent. Jes rayons peu pénétramnts
absorbés par leg couches superficielles, on est en
droit d’espérer mieux. On arrive & répartir les
doses absorbées dans toute l’épaisseur de la néo-
IMasie et 4 donner aux couches les plus profondes
les doses cancéricides. De plus, avec Paugmentation
de la distance locale on peut améliorer le taux de
transmission, le rendre plus régulier et par suite plus
cfficace pour lirradiation d’une tumeur.



SRR R TR R

. 41 —

Clest en se basant sur ces principes que nous
avons tenté, malgré opinion classique, le traitement
radiothérapique de certains poevo-carcinomes.

Nous reconnaissons que le traitcment ne remonte
qu'a.bien peu de temps pour en tirer une conclusion
définitive et pour faire de ce mode thérapeutique Iau-
tcur d’une guérison deéfinitive. Par contre, nous
croyons qu'il.n’y a pas lieu de considérer comme une
contre-indication formelle la radiothérapie des noevo-
carcinomes. Avec une amélioration certaine de la
technique et de lappareillage nous aurons de meil-
leurs reésultats.

Dés maintenant nous avons constaté que le coup
de fouet dont on a accusé les rayons X dans l'évolu-
tion de ces tumeurs n’existe pas. Au contraire il y a
cicatrisation des 1ésions, arrét de 'évolution pendant
~un temps assez long tout au moins, puisque nos obser-
vations sont encore trop récentes pour prononcer le
mot de guérison. -

e

OBSERVATION

(Présentée a la Société de Dermatologie et de Syphi-
ligraphie, 12 juin 1924, par MM. Milian, Belot,
Nahan.

Au mois de juillet 1923, M. A... vit apparaitre a la
région occipitale un petit bouton rouge qui peu a
peu s’étendit en surface et devint végétant. 11 se pré-
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sente le 2 octobre au service du D* Milian, La tumeur
végétante réguliérement arrondie, mesure les dimen-
sions d’un piéce de un franc. Elle est limitée par un
bourrelet circulaire. Le fond uniformément rouge est
suintant, il saigne au moindre contact. La base est
infiltrée, dure. La douleur est insignifiante, majs il
existe une légére géne des mouvements du cou. Des
deux cotés on observe une prolifération ganglion-
naire, elle occupe toute la région cervicale, descen-
dant en chaine continue jusqu’au creux sus-clavieu-
laire. Les ganglions sont durs, relativement mobiles,
non douloureux, du volume d’un haricot 4 celui d’une
1.0ix.Ces ganglions sont apparus un mois aprés le
début de la tumeur. L'examen du sang donne 4.500.000
globules rouges et 9.200 globules blancs. Hémoglobine
80. Le Wassermann est négatif.

Une biopsie pratiquée au laboratoire dy service de
M. Milian a montré qu’il s’agissait d’un neevo-carci-
Tome : on excise largement en faisant la biopsie. Le
malade est alors adressé au Docteur Moure qui
extirpe largement les chaines ganglionnaires de
chaque cbté. Les piéces examinées montrent yn enva-
hissement néoplasique confluent des ganglions,

Il est envoyé any Laboratoire central d’Electro-
Radiblogie de I'Hopital Saint-Louis pbur traitement
radiothérapique; il arrive le 18 octobre. Un petit gan-
glion dur, de la grosseur d’une noisette vient d’appa-
raitre sur la régioﬂ occipitale, au bord de la cicatrice.
Cn en pratique Pextirpation. L’examen histologique
confirme le premier diagnostic, le ganglion est rempli
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de cellules néoplasiques. Le 31 octobre il existe une
récidive des plus nettes de la l1ésion cutanée occipitale
antérieurement extirpée; en plus vient d’apparaitre
une adénopathie sus-claviculaire gaﬁche 4 la limite
de la ligne opératoire. La cicatrice opératoire porte

quelques taches pigmentaires.

TECHNIQUE OPERATOIRE

Nous appliquons la radiothérapie pénétrante a
doses élevées. Nous irradions tous les territoires
malades, ceux qui ont été le siege de Pintervention et
1es nouvelles productions ganglionnaires.

Le rayonnement utilisé est fourni par une ampoule
Coolidge immergée dans la cuve & buile Gaiffe-Pilon,
elle est alimentée par une bobine donnant une ten-
sion maxima de 200.000 volts; I’étincelle équivalente
cst de 40 centimetres. Dans ¢S conditions, la lon-
gueur d’onde minima du faisceau est de lordre de
0.06 Angstroem. La filtration utilisée supprime toute
1a portion molle du faisceau et rapproche de homo-
généité le rayonnement utilisé. Notons le gros avan-
tage que l'on retire actuellement des appareillages &
tension constante.

En générai, suivant les lésions que lon traite on
4 recours a un filtre de 8 a 10 millimetres d’alumi-
rium, souvent un centimétre. Pour les adénopathies
9n a avanfage a ajouter un filtre plus'lourd, 0 mm, 5
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ou 1 millimétre de zinc ou de cuivre auquel on ajoute
2 mm. d’aluminium. ’

Du 31 octobre 1923 au 17 novembre les doses sui-
vantes sont appliquées en séances successives.

a} Sur les territoires ganglionnaires cervicaux en
descendant aussi bas que possible (2 secteurs). Par
porte d’entrée 4.100 R. Filtre zinc 0 mm., 5 et 2 mm.
d’aluminium.

b) Sur la lésion cutanée (région occlpltale) 4,500 R.
Filire 10 mm. d’al.

Les doses sont calculées avec 'ionométre de Solo-
mon. . v
A la suite de cette irradiation le nodule de réci-
dive du cuir chevelu disparait, mais il persiste
quelques petits ganglions dans la région sus-clavicu-
laire gauche perceptibles au palper. Aussi nous repre-
nons le traitement le 28 décembre 1923, c’est-a-dire
un peu plus d’un mois aprés la précédente séance.

Nous irradions la région cervicale et sus—clavicu-
laire gauche. Dose, dans les conditions précédentes
4.500 R. Filtre zinc 0 mm. 5 et 2 mm. d’aluminium.
La dose est donnée en 7 jours.

Un mois plus tard disparition compléte de I'adé-
nopathie. La guérison apparente se maintient depuis
cette époque, ’'alopécie qui suivit Pirradiation de la
région occipitale ne fut que transitoire, car quelques
mois aprés la repousse des cheveux était compléte.

11 faut enfin indiquer les avantages que Fon pour-
rait retirer de lirradiation des relais ganglionnaires
dans les neevo-carcinomes peu envahissants, méme
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sans adénopathies cliniquement appréciables. En
donnant une dose suffisamment pénétrante il semble
que l'on agisse comme si on constituait un véritable
barrage lymphatique.

A coté de ce cas heureux, nous signalons un cas

iqoins favorable pour bien exposer cette question.

, OB‘SERVATION_. _ M= F.. M., 73 ans. vue le
31 juillet 1924 avec diagnostic biopsique de nE&VO”
carcinome de la région malléolaire interne. Début il
vyab ans sur un neevus pig111entaire. Tumeur enlevee
chirurgicalement le 3 octobre 1921. Récidive un an
apreés. Tumeur arrondie, saillante, de la superficie
d'une piece de D francs; sa surface est rouge, ulcérée,
avec quelques ganglions de la région inguinale.

Traitement en aotit sur les gan-glions, sur la lésion
suivant le mode opératoire précédent.

Ep fin septembre la tumeur diminue et saffaisse.
Feprise en octobre. La malade est vue ces jours-ci
avec lésion aplanie et colleretite d’épidermisation.
L’adénopathie inguinale a rétrocédé en grande partie.

Ce cas est vraiment trop récent pour €n tirer des
conclusions fermes. La radiothérapie semble avoir

fait régresser les lésions : il 0’y a pas de coup de fouet.

e

MODE D’ ACTION

On peut se demander pourquoi cette tumeur 2

guéri ? Nous ne croyons pas que le résultat tiemne
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uniquement au rayonnement utilisé et a la technique
aue nous avons suivie, d’autres malades traités de la
1aéme facon ont succombé, Bruno Bloch, de Zurich,
au Congrés de Strashourg, a, huii aussi, insisté sur la
valeur des rayons X dans le traitement des nevo-
carcinomes, ‘mais sans apporter d’observations pré-
cises. Nous avons eu quelques renseignements de Iui :

« La méthode que nous employons pour les neevo-
carcinomes ne se distingue pas de la méthode que
rous suivons généralement pour le traitement des
carcinomes baso et spino-cellulaires, Les noevo-car-
cinomes sont plutét rares parmi nos malades. Je vous
envoie l’éxtrait d’un cas .

Chez ce malade, 4gé de 81 ans, est apparue au
front uneiumeur mélanique tubéreuse i la périphérie
d’une tache pigmentée. Cette derniére existait depuis
plusieurs années. Irradiation le 15 novembre 1922,
70X/4 mm. aluminium. ‘Guérison compléte et jus-
qwici définitive. La tache pigmentaire a elle-méme
disparu. » ’ .

Pour mon Maitre, le Docteur Belot, il faut faire
intervenir deux facteurs.

D’abord une sensibilité exceptionnelle de ces élé-
ments néoplasiques que ni la clinique, ni Pexamen
histologique ne permettaient de prévoir. En plus et
surtout la tumeur était située dans un territoire ol
Pextension est relativement lente, Penvahissement
'ga'nglionnai:he plus facile a4 déceler et a atteindre
(téte et cou). La plupart des cas dans lesquels nous
avons eu des insuccés étaient des Iésions de la jambe
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avec metastases inguinales visibles et certainement
localisations viscérales. LA, la radiothérapie est
impuissante parce qu'elle ne peut atteindre & dose
destructive tous les foyers. 11 faut toutefois voir dans
Paction du traitement un offet soit uniquement di a
la quantité du ray&nnement absorbé, soit & une action
mixte due a la qtlanfité, et surtout a la qualite du
rayonnement qui a frappé les éléments cellulaires.
Tandis que M. Regaud pense a une action spécifique
suivant la longueur d’onde, par contre notre Maitre
ie Docteur Belot, avec Guilleminot, soutiennent que la
quantité de rayons absorbés influent avant tout sur
les résultats obtenus. C’est une question fort com-
plexe, c-ontro{rers‘é‘e, et sur laquelle nous ne devons
pas nous attarder dans ce court exposé.

RESULTATS OBTENUS

Nous ne voulons pas poser en principe que le
meilleur traitement des noevo-carcinomes est la
radiothérapie. Nous apportons simplement un cas
heureux, plein d’espérance pour avenir. Nous en
. vons plusieurs en traitement. Il n’est pas douteux
que ces tumeurs sont tres graves et que jusqu’alors
elles ne guérissent pas par 1a radiothérapie, car a
chHté de ce remarquable succes nous avons eu dans
«autres cas quelques améliorations et des insucces

complets. Aussi I’électrolyse conserve-t-elle toute sa
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valeur quand la tumeyr est’ suffisamment limitée
Pour permettre son application. Malheureusement ces
lesions s’étendent souvent avee uge telle rapidité que
I’éleétrolyse est impraticable.

En tous cas, la radiothérapie doit toujours agir
dans le minimum de temps. '

Le dogme de 1a non-radiosensibilité de I’épithé-
lioma spino-cellulaire que mon Maitre le D" Belot a
toujours combattu est aujourd’hui renversé, avec i
Iaussi celui de la résistance des neevo-carcinomes n’est
plus absolu. ’




CONCLUSIONS

Jusquw'a présent la thérapeutique des ncevo-car-
cinomes est décevante dans un grand nombre de cas.

1° Dans les neevo-carcinomes localisés, bien limi-
tés, il semble que la chirurgie donne de bons résul-
tats, mais & condition de dépasser largement les

limites du mal.

90 Dans les mémes formes peu infiltrantes, I'¢lec-
trolyse négative permet d’obtenir une guérison com-
pléte de la tumeur avec d’excellents résultats, curatif
d’abord, esthétique ensuite.

3° Cependant, & coté d’'un certain nombre de cas
heureux, il arrive que ces techniques ne mettent pas
toujours & Pabri d’une récidive. En présence de
formes plus étendues, infiltrantes et surtout avec
ensemencement ganglionnaire, la chirurgie d’une
part devra recourir a4 une véritable mutilation, sou-
vept méme insuffisante; I'électrolyse d’autre part est

impossible 4 pratiquer.
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- 4° La radiothérapie, . jusqu’a ces derniers jours,
¢tait bannie avec raison du traitement des ncevo-
carcinomes. Grace aux améliorations de technique
Opératoire, grace a la plus grande puissance des appa-
reillages il semble qu’il faille réformer cette opinion.
La reentgenthérapie peut, dans certains cas inespérés,
déterminer d’une part la cicatrisation des lésions,
G’autre part faire rétrocéder les adenopathles satel-
Lites.

Le peu de cas traités jusqu’alors, le peu de femps
ecoulé depuis Pirradiation ne nous permetient pas de
dire que c’est 1a un mode curatif, mais nous devons
espérer mieux, et un jour la radiothérapie pourra
prendre dans le traitement des ncevo-xcarcmomes la
place qui lui est due. '
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