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CONTRIBUTION A L'ETUDE
DES

PLEURESIES CANCEREUSES
HEMORRAGIQUES

INTRODUCTION

Qu’il s'agisse de cancer primitif de la plévre ou
de cancer du poumon primitif ou secondaire a un
néoplasme sifué en une partie quelconque de l'orga-
nisme, il est des plus fréquents de voir cette tumeur
maligne déterminer un épanchement pleural, hémor-
ragique dans deux tiers des cas : la nature de cette
pleurésie cancéreuse hémorragique souléve un inté-
ressant probléme diagnostic; avant tout il est capital
au point de vue du pronostic et du traitement de
savoir la séparer d’avec la pleurésie hémorragique
tuberculeuse : toute une série de petits signes, de
nuances difficiles a interpréter mais capitales a re-
chercher, séparent ces deux affections et nombre d’au-
teurs, a la vérité, se sont attachés a les préciser.

Ayant eu l'occasion, dans le service de notre mai-
tre, M. le Professeur Widal, d’observer trois de ces
pleurésies cancéreuses dont nous avons pu recueillir
I'histoire clinique aussi compléle que possible, dont

nous avons pu examiner A plusieurs reprises I'épan-




» dans 'examen somalique, dans les
troubles fonctionnels Présentés par ces maladies, dang
les résultatg des différentes €épreuves de laboratoire et
dans I’examen radiologique,‘avait 4 juste raison dans
la discussion du diagnostic fait pencher 1a balance
en faveur de Pépanchement néoplasique. Drautre
part, au cours des vérifications nécropsiques que
nous avons Pratiquées dang deux de ces cas, nous

chacune des deux observations_: ceci nous a conduit a
Tevoir & ce point de Vue un assez grand nombre d’ob-

Notre travail se divise donc en trois parties :
1o Les faits . c'est-a-dire Ia relation détaillée e

reuse recueillies Par nous;

20 L’inlerprétation des faits, qui consistera a dé-
tailler le faisceau deg arguments qui avaienl fajt
porter le diagnostic de néoplasie pleuro-pulmona,ire;

3° La revue rapide des lésions cardiagues et péri-
cardiques quon peut observer ay cours de pleurgsies
cancéreuses.,
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Il y a lieu de remarquer que sur nos trois obser-

vations, l'une concerne un néoplasme qui, a I'au-

topsie, a été reconnu secondaire; mais le probléme dia-
gnoslic restait le méme, élant donné 'absolue latence

du néoplasme primitif causal.




1o LES FAITS

OBSERVATION 1

Mlle M..., 43 ans ; domestique. Entrée salle Brouardel
le ler avrj) 1923, décédée le 29 avril.

Histoire de la maladie. — Cette malade entre dans le
service envoyée par son médecin qui avait constaté |a
présence d’un épanchement hémorragique. Le début de
l'affection a 6té des plus insidieux mais ne remontait pas
a plus de trois semaines ; il est marqué par de Pessoufle-
ment, de la dyspnée d’effort qui est allé en augmentant :
en méme ‘temps, Pentourage de la malade remarque (que
sa face est un peu bouffie et tres légérement cyanosée ;
un premier médecin lui trouvant une hypertension légére
(18 1/2.9 1/2 ay Pachon). pense i une dyspnée cardiaque
et la traite en conséquence, sans que survienne aucune
amélioration : au <ontraire, ces troubles s'affirmant pro-
gressivement, on appelle un autre médecin qui trouve
une matité franche au niveau de la base gauche ainsi
qu'au niveau de 1Ia région sous-claviculaire du méme
coté : il pense a un grand épanchement, fait une ponction
et retire un liquide si sanglant qu’il croit un instant avoir
pénétré dans un vaisseau ; il envoie Ia malade a I'hépital.

Ezamen. — Lga malade est une femme robuste, grande

et grdsse; cependant sa face offre certaines particulari-
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tés : les joues sont un tant soit peu bouffies, comme cm-
patées, et la figure, les l&vres, le cou, méme la partie
supérieure du thorax ainsi que les mains sont trés+légére-

ment cyanosées.

Au point de vue jonctionnel, les signes sont aussi dis-
cutés que possible, la malade ne ressent aucune dou-
leur, ni locale, ni a4 distance, pas méme le point de coté
le plus banal. ;

Il existe une dyspnée légere et continue présentant
loccasion du mouvemenl ou de lexamen médical unc
exacerbation légére ; enfin nous avons pu noter rarement
mais de la maniere la plus formelle de petits acegs de
toux; de caractére coqueluchoide, qui remonteraient a une
dizaine de jours avant Tentrée 2 Uhopital. 11 n'y a pas du
tout de crachats.

L'examen du ihorax montre les signes suivants :

En arriére, Vinspection, la palpation, la percussion
concordent & metlre en évidence un épanchement de
moyenne abondance, remontant jusquia un travers de
doigt au-dessus de Yangle inférieur de lomoplate; ct
Yauscullation fait entendre dans toule cette zone un
souffle pleurétique des plus nets, s'accompagnant d’aboli-
tion du fmurmure vésiculaire, d’egophonie el de pecto-
riloquie aphone ;

En avant, Vespace de Traube est sonore; mais, fait

particulier, et observé en ville par le médecin qui a pra-

tiqué la premicre ponction, on trouve sous la clavicule
gauche, sur unc paume de main environ une matité
franche. immobile. que nous avons toujours retrouvée par

la suite.

Le cceur parait déborder légérement i droite du ster-




num ; les bruits sont bien frappés, mais j existe une
tachycardie (100 a 11p) qui nous a paru également digne
de retenir Pattention,

La tension artérielle est de 18 1/2-91/9 ay Pachon, de
16-7 au Vaquez.

II 0’y a mj albumine, ni sycre dans les urines dont e
volume est normal,

Le foie, 1a rate ne présentent rien de particulier.

Le systéme nerveux semble :ntact.

Rien A noter dans Jes antécédents :nj grossesse, nij
fausse couche ; pas dge pleurésie ancienne, pas de bron-
chite),

sous-claviculaire gauche, dans I'hypothése d’une poche
enkystée, majs cette ponction fajte a4 Taide de deux

de pleurésie hémorragique gauche de moyenne abonp-
dance, datant de trois Semaines ; on étajt frappé aussitat
pPar deux ordres de faits :

@) La présence d'une matité franche sous»claviculaire,
d’autant Plus inexplicable que Pespace de Traube étajt
sonore et que manifestement j| ne sagissait Pas d’une
poche enkystée, la Pponction pratiquée 3 denx reprises, 3
Paide de deux aiguilles dans le cas d’épanchement bloqueé
ayant été négative ; et d’ailleurs Pauscultation au niveau

de cette région ne faisajt bercevoir qu’une respiration souf-
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b) L’existence de signes particuliers en désaccord avec

la moyenne abondance de [I'épanchement : ce’st-a-dire

la loux coqueluchoide, la dyspnée permanente, la eyanose

iégere, la poulfissure du visage.

Il convenait donc de procédex; a4 une double enquéte,
I'examen rad‘ologique, I'examen oomblet du liquide pleural.
L ciamen radioscopique a 6té pratiqué a trois reprises :
te lendemain de Farrivée de la maladic — :1prés‘_ SOUS-
tracton dune certaine quantité de liquide pleural — apres
1 ipsufflation dair 24 la seringue afin d’obtenir une meil-
leure visibilité : le pownon droit avail sa transparence
normale ; on noiait cependant une augmentation 1égere de
rombre hilaire. A gauche toute la 'partie inférieure absolu-
ment sombre répondait a I'épanchement hémorragique :
au-dessus de Pépanchement, jusqu’au sominet, le champ
pulmonaire apparaissait d'un gris homogeéne ; le sommet
ne s'éclairait pas a la toux: le contour droit du cceur

était netlement exagéré.
Le liquide pleural esl, a®ns-nous dit. nettement hémor-

ragique : il donne Pimpression de sang pur; laissé au

repos, dans un tube flambé, il se coagule en douze a
quinze minutes ; apres centrifugation, le liquide surna-
geant est légérement rosé ; lexamen des ¢léments montre
1a formule suivante :

Polynuciéaires : 58

Grands mono. : 2

Moyens mono. : 40

Quelques rares placards endothéliaux.

Aprés ces difiérentes investigations, on pose le diagnos-

tic de cancer pleum-pulmonaire cliniquement primitif,

l'investigation des aulres organes n'ayant montré aucune

o e
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ansi se révélait a la premiére inspection une volumi-
neuse péricardite hémorragique que nous avons pu mieux
étudier apres ablation du plasiron sterno-costal.

Ma:s dés U'ablation de ce plastron, ’attention était attirée
:mmédiatement vers les poumons: le poumon droit nor-
mal, est le signe d'une congestion edémateuse banale ; le
poumon gauche au contraire est profondément modifié
dans son aspect: refoulé dans ses deux tiers!inférieurs
par I’!mportante collection hémorragique, il constitue une
masse jaundtre, d’aspect lardé.

Son sommet est coiffé d'une coque de tissu néoplasique
manifestement développée aux _dépens de la plevre et qui
repousse le parenchyme pulmonaire normal, coque dune
épaisseur de un 5 deux travers de doigts, et de couleur
blanchitre. Au conlraire au niveau de la base. le tissu
cancéreux a Ppris Vaspect de grappes de raisins, de couleur
rouge foncé; mais a cenire plus clair. A la coupe, on
découvre un troisitme amas de noyaux cancéreux disposé
autour du hile du poumon.

11 y a quelques ganglions néoplasiques du cO1té malade.
On n’en trouve pas du co6té sain.

Quant au péricarde, il contient 150 grammes environ
d’un liquide rosé, beaucoup plus clair que I’épanchement
pleural ; il existe i la partie supérieure de la face interne
du péricarde, pris i sa zon¢ de reflexion au niveau des
vaisseaux de la_ base, trois & quatre petits bhourgeons
néoplasiques friables et d’aspect grenu.

L’examen des reins, de la rate, du foie, de l'utérus, ne
révele rien ' d’anormal ; I'investigation la plus minutiense

wa mis en €évidence aucun néoplasme viscéral.

En résumé, lexamen anatomique avait vérifié le

i%,
i
8
i
3
1
|
%
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R U
fonctionnel primordial est la dyspnée : anhélant, a demi
ass’s sur son lit, il cherche 4 respiren: il a une polypnée
de 40 respirations i la minute et une toux un peu quin-
teuse, voilée, s’accompagnant de distension des jugulaires
et de cyanose de la face. )

Il rejette quelques crachats mugqueux, d'aspect banal
dans lesquels on ne firouve ni éléments cellulairés anor-
maux ni bacilles de Koch.

A Vinspection du thorax, on remarque que toute la par-
tie droite est voussurée et nc subit aucune ampliation
quand on demande au malade de faire une respiration
profonde.

A 1a palpation, les vibrations locales. sont diminuées 4 la
partie supérieure et moyenne de ’hémithorax droit et abo-
lies 4 la base. )

La percussion met en évidence une matité hydrique
allant de la base au sommet avec sensation de résistance
au doigt.

L’auscultation enfin permet d’entendre un souifle tubo-
pleural intermédiaire entre le souffle pleurétique et le

souffle tubaire, largement étalé, s'entendant dans toute la
partie antérieure du thorax; on note de la broncho-
segophonie et de la pectoriliquie aphone.

En résumé, chez un malade qui souffre assez violem-
ment, on découvre un syndrome liquidien typique avee
certains signes qui permettent de soupgonner une conden-
sation du parenchyme pulmonaire sous-jacent.

On pratique unc ponction exploratrice qui rameéne

150 centimétres cubes d'un liquide sanglant.

Par ailleurs ce malade ne présentait aucun trouble
particulier. ’

Mihram Missirlian
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Polynucléaires :

Grands mononucléaires : 16

Moyens mononuciéaires : 22 ,
8

Lymphocytes :
Un placard endothélial.
L inoculation du liquide au cobaye a €té pratiqué, chez

injection sous-cutanée, chez un autre ¢n

un an‘mal en
injection intra-péritonéale.
ce

malade attelnt de pleurésie

En \résumé, chez
hémorragique, on &tait amené o porter le diagnostic de
pleurésie cancéreuse le début insidieux,
empérature, les résultats radiolpg‘iqu‘es et ceux tirés
ainsi que nous essaie-

sur }'absence

de la t
de I'examen du liquide de ponction,
' rons de le montrer plus loin.
ait pas tarder a confirme
jent une véritable orthop-

la tension

r ce diagnos-

L’évolution ne dev
tic; la dyspnée augmente, dev
née ; le pouls devient rapide, incomptable,
artérielle s'abaisse.
L’examen du sang pratiqué a2 ce moment (ler mars

1923) donne les résultats suivants:

Globules rouges : 4.800.000
Globules blancs: 17.800
Polynucléaires : 86
Moyens mono. : 4
Lymphocytes: 5
Transition :

Le malade succombe le 5 mars au cours d'une crise
de dyspnée angoissasnte, sans quune derniére ponction ait
le moin:

Autopsie le 6 mars 1923.

s du monde amélioré son état.
— Aprés résection du plas-
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OBSERVATION 1II

M. B..., 44 ans, fabricant.

Histoire de la maladie. — L début de Taffection s'esl
fajt insidicusement par une dyspnée progressive qui 2
amené le malade i consulter: il n'a jamais ressenti la

moindre douleur. mais était essouflé au moindre effort,

des quil montait un escalier, en soulevant un poids. 11

remarque également Papparition dune toux seche et quin-

teuse, mais qui n'a jamais, d'aprés les dires du malade,

revétu de caractére coqueluchoide.

Dans ses antécédents on retrouve Uhistoire dun épisode

douloureux cemontant i octobre 1922, douleur qui par-

courait le membre inférieur gauche de la fesse au talon,
subissant des exacerbations et pour lesquelles le malade
a été amené 2 consulter a la Salpétriére, sans que le
traitement qui ait été institué ait sensiblement amélioré

son état.

Enfin depuis de nombreuses années il digere mal, souf-
fre aprés ses repas maijs sans que les douleurs affectent
un horaire bien fixé. 1l n’a jamais vomi ni aliments ni
sang. Mais son état général s'est ‘altéré bien avant Vap-
parition de 1la dyspnée qui Pamenait dans 1e service ; il
a maigri notlablement.

Examen du malade. — On se trouve en présence d’'un

malade amaigri mais chez qui prédomine avant tout une
dyspnée intense avec orthopnée; le nombre des respira-

tions est de 40 a la minute.
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temoignent d'une sciatique grave dont Vétiologie n'est pas
éclairée par la ponction lombaire (albumine 0.20. Elé-

ments, 0.2 @ la cellule de Nageotte). '

1.’examen de I’'appareil digestif ne révele rien sauf une

réaction de weher positive dans les selles aprés régime

sapns viande.
Le cceur ne présente ren d’anormal, la tension artérielle

est de 17-8 au Vaquez. L’examen du sang donne:

Globules rouges: 3.500.000
Globules blancs: 13.600
Polynucléaires : 90 0/0

N o'y a ni sucre ni albumine dans’ les ur

ines dont le
volume est normal.

L’examen radiologique pratiqué aprés ponction évacua-
{rice montre une obscurité, compléte au niveau de V'épan-
chement ; mais au-dessus unc diminution de la transpa-
rence pulmonaire norn;ale sous forme dun voile uniforme .
pe séclairant pas A la toux. Pas &’ombre hilaire opposée.

La ponction raméne un liquide d’abord rose puis rouge
vif; il ne coagule pas aprés repos dans un tube flambé ;
aprés centrifugation le liquide sus-jacent est absolument
dair; il Ny a domnc pas d’hémolyse.

Au point de vue cytologique on trouve la proportion sui-
vante :

N

Polynucléaires : 70
Grands mononucléaires : 20
Moyens mononucléaires : 5
Lymphocytes: 5

Il n'y a pas J'oésinophiles, mais on trouve quelques pla-
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20 L’INTERPRETATION _DES FAITS

Aprés avoir relaté ces trois observations de pleu-
résie cancéreuse hémorragique qui malgré les diffé-
rences capilales qu'elles présentent entre clles ont
cependant ce point commun si important : la produc-

tion d’un épanchement pleural de nature hémorra-

gique dont il convenait de discuter la nature, nous

allons essayer de fixer les différents arguments qui

ont servi a établir le diagnostic clinique. Nous serons

fatalement entrainés de la sorie A poser €n quelque

sorie les caracteres différentiels entre la pleurésie

hémorragique cancéreuse et 1a pleurésie hémorra-

gique tuberculeuse, car c’est pratiquement pour l'un

ou l'autre des deux termes de ce dilemme que le cli-

nicien est appelé 2 prendre parti.

A) SIGNES TIRES DE L HISTOIRE CLINIQUE DU MALADE

1l convient de remarquer que si le début est en

général insidieux se faisanl soit comme dans notre

observation 1 par de la cvanose dc la face et une
dyspnée progressivo,soil comme dans l’observation 11
par une douleur assez intense, en général Vépanche-

ment est rapidement mal toléré, contrairement auX




— 26 —.

épanchements tuberculeyx qui, pendant yp certain
temps tout au moing, n’empéchent Pas le malaqe
d’aller 3 ses Occupations Mmais j] conviendra, avant
tout, ep sondant Phisloire clinique, d’essayer (e dé-
terminer si, quelque temps avant i’apparitiou du
Symptoéme révélateur de la pleurésje, le malage n’a-
vait pas (e la tempémture le soir, ne Mmaigrissait bas,
N’avait pbas de sueurs Profuses : ep d aulreg lermes,
labsence de tout signe d’im‘pré_r/na/ion tuberculcase
sera un argument ep faveur ge Ia nature néoplasique
de Ia p‘]eurésie, ou tout gy moins constituera ype pré-

somption de quelque vajleyp.

V3] ARG[’.\IENTS TIRES pg L'EXAMEN CLINIOUE
DU MALADE

I — Signes fonctionners

La dyspnée est un signe de valeur: elle semble (e
fagon gc'nérale, et d’aprag nos obscrvations, occuper
le premier Plande |5 scéneclinique: C'est celle qui est
assez souvent le symptome ré\'é!ateur, celui qui aftire
Pattention du malade of de I‘enlourago {obs. 1);.(‘I!e
est continye el augmente d'intensjie Pendant I'évoly-
tion de 1y Mmaladie; Jeg chiffres (e 30, 10 Tespirationg
ala minute pe sont pag oxceptionnels, et fair parp-
culier, 5 Pbonction €vacuatrice n’améne qu'un soyja-
gement absolumeny éphémérc, de quelques heures
lout ag pPlus: ce qui tient évidemment ala reproduc-

3
E
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seille » pregt pPas  aussj
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n bronchique etde 1

a tuberculose
d’autre parl,

elle est rare Puisqu’elle
Suppose que les noyaux néop!asiques affleurent les
conduils bronchiq'u%: enfin,
peut Mmanquer, Puisque dap
men nécr‘opsique

Pulmonajre ;

méme dang ce cas, elle

S notre observationl I'exa-

¢ Ia Présence d'un ¢
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et que jusqu'a 14 fin,
Plus banajes 11 convien
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t done de ne p
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Pacuité méme constitue un sérieux appoint au dia-
gnostic de néoplasie pleum—pulmona;re; on Yattribue
a I'envahissement de la plévre et a la compression
des nerfs par I’adénopathie du cancer. Mais ce signe
n'est pas absolument constant et'il nous parait inté-
ressant de noter queé dans lobservalion I ou une
épaisse calotte de lissu néoplasique coiffait le doéme
pleural, jamais 1a malade n’a ressenti la moeindre -
douleur a ce niveau. :
Enfin nous avons observé chez les trois malades
étudiés une tachycardie sur laquelle classiqueﬂlent
on insiste peu; elle est manifeste_quoique non consi-
dérable (de 100 a 120 ala minute), mais elle nous
semble constituer un signe précieux et d’autant plus
frappant que la température est le plus souvent nor-
male. Sa pathogénie est diverse; attribuable dans
I'observation 1 a 1’épanchement péricardique, elle
peut étre provoquée par la seule compression des

oreilletles réalisée directement par l’épanchement
pleural.

11. — Signes physiques

Les différentes investigations cliniques révelent
avant tout un syndrome liquidien variable suivant 1¢
volume d¢ 1’épanchement, mais dans certains cas,
quelques signes parliculiers ont pu orienter vers le
diagnostic de néoplasme.

L’inspection tout d’abord a pu dans notre premiere

observation donner quelques indications précieuses;




« Conférences cliniques . .
La paipation doit renseigner avapg tout sur Pexis.

n’avons Pu déceler g moindre adénopathie, aussi
est-ce encore 13 un signe syr lequel i1 pe faut pag
compter,

'ndépendante de l’epanchement,
Puisqu’elle restajl invam'able, la malage €lant asgige
Ou  couchée, ef qu'elle coexistajt

de l'espace de Trau
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apres évacuation d’une certaine quantité de liquide,

percuter avec le plus grand soin au-dessus de V'épan-

chement et tenir le plus grand compte de Vexistgnece

de ces matités paradoxales.

L’ auscultation enfin permet de faire parfois les

constatations suivantes : au niveau de l’épanchement,

Yoreilte percoil e souffle pleurétique, I'regophonie

et la pectoriloquie aphorre, syndrome liquidien banasl
]
qui n'est d’aucune aide pour le diagnostic, mais il

est possible {comine dans nos trois observations)

de noter au-dessus de la limite présumée de V'épan-
chement (Limite qu'il est toujours facile de vérifier
par l'examen radiclogique ou par une ponction explo-
ratrice) labsence de tout murmure peésiculaire; 13
notion de ce poumon blogué, signature des 1ésions
massives qui Vinfiltrent, permet de préjuger avec

assez de vraisemblance de Vexistence d'unc néopla-

sie. « Les alvéoles n’existent plus, le parenchyme

du poumon est remiplacé par un tissu de néoforma-

tion impénétrable a l'air; il y a une lacune dans

le poumon, traduite 2 Voreille par un trou auscul-

{atoire et un point limité de lorgane; jl y aen

somme, une moditicalion auditive analogue a la

modification visuelle que donne dans le cancer de

Vestomac l'image lacunaire de la cavilé gastrique »

{Louis Ramond). Mais il faul néanm

oins tenir compte
de la possibilité de réactions du parenchyme pulmo-

naire au voisinage du néoplasme.




Imr. — Signes généraux

sence Compléte (e toute fievre qui est yp 8ros argu-
ment en faveyy du néoplasme; il est Possible cepen.

v, — Signes radiologiques

Dans Jeg trois ¢ag observég bar nous, Jeg diffé.
rents exameng radiologiques bratiqués 4 Plusieurs
reprises, aprés Ponctiong évacuatriceS, ont donné geg
résultats identiques - nous n’avong Pas observe |eg
ombres arrondies traduisani Ia Présence de nodules

cancéreux; mgig au-dessus de I'opacité hjq’uidieﬂne,

e R e

S ‘..,,,,,mh-w_,w_..»,.._.“Tmf«n—« i e ——
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on nolait une obscurité remarquable des régions‘
pulmonaires sus-jacentes; non pas Paspect tacheté
ou tigré de rinfiltration tuberculeuse, majs un voile
foncé et uni ne subissant aucune modification ala
toux. '

Nous n’avons trouvé qu'une fois sur trois V'adé-
nopathie hilaire du cbté opposeé, qui est signalée
comme fréquente. Enfin, examen sous l’écran per-
met de noter le déplacement du ceeur et le c!as

échéant la présence d’une péricardite.

v. — Examen du liquide-

Le volume de 1’épanchen1erit est le plus souvent
considérable, il augmente sans cesse et se reproduit
immédiatement aprés ponction; telle 1a malade de
Louis Ramond qui avait subi 19 ponctions ayant
“soustrait en tout 21 litres de liquide hémorragique.

L’aspect du liquide est, soit rose, soit brun-rou-
geatre, soit tranchement hémorragique; dans 1OS
observations, le liquide 2 toujours été absolument
sanglant et n’a subl aucune modification 4 ce point
de vue au cours de I'évolution.

Le temps de coagulation aurait une importance
assez considérable 4u point de vue du diagnostic :
en général, le liquide cancéreux, moins riche en
fibrine que le liquide de (Sleurésie {uberculeuse, C0a-
gule peaucoup plus lentement que ©€ dernier : alors

que dans notre observation 1 le temps de coagula-

tion etait sim'plement un peu augmenté, dans nNos

Mihram Migsirlian 3
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observations IT HI, le liquide Pleural ne gpgt
pas coaguls.

Obs. . globules rouges : 1.112.00¢
globules blanes : 5.800
Obs. 17 . globules rouges : 440.000
globules blanes . - 1.200

Obs. I11. globules rouges : 300.000
globules blancs .
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tions a celui rapporlé par Louis Ramond dans ses
« Conférences de clinique >, on les trouve irés peu

différents les uns des autres : .

Obs. 1: Polynucléaires : 58

Moyens mono. : 10

Grands mono. : 2
Lymphocytes 8

Obs. 11: Polynucléaires : 52 ‘
Grands mono. : 16
Moyens mono. : 22
Lymphocytes.: 8
Dbs. 111 : Polynucléaires : 70
Grands mono. : 20
Movens mono. : 5
Lymphocytes . D

Obs. de M. Ramon: Polynucléaires 54

Lymphocyles . 46

En somme, €€8 différentes formules montrent que
dans la pleurésie cancéreuse, it v a sensiblement le
méme nombre Jd’éléments blancs p()l}'nucléaires que
de mononucléaires ot que le chiffre des lymphocyles
est faible, contrairement a ce que Von constate dans
1a pleurésie hémorragique tuberculeuse.

Notons encore dans les cas envisagés 1absence
de cellules sosinophiles, alors que leur présence est
habituelle dans les épanchemen\s tuberculeux : Dieu-
latoy, Letulle et Wwattan-Larrier conseillaient ce signe

négatif comme important.

!




endolhéliaux, dont 1a oonstatation noys scmble un
élément de premier ordre qui, d’apres I'enseigne-
ment de M, Je professeur Widal doit faire nettement
pencher la balance en faveur de g pleurésie can-
cereuse, ou tout ay moins faire rejeter Iivypothése
d’une pleurésie tuberculeuse - Ia constalation, en
effet, de ces grands placards, témoins de 14 desqua-
mation de Pendothélium Pleural 3 Iintérieur de |a

cards endothéligux.

Cest 3 dessein que nous pe placons quen fout
dernier lieu 1a constatation de cellules cancéreuses
dans Iépanchement pleural. Nous n'avons ey Ia
bonne fortune d’en metire en évidence dang aucun
des examens qu nous avons pratiqués et les obser-
vations que nous avons vues 3 ce point de vue nous
bermeltent d’affirmer que peu d'auteurs ont €té plus
favorisés que nous. MM. Widal et Ravaut (Société_
de Biologie, 30 juin, 22 décembre 1900) en rap-
portent unp cas, ainsi que Marcel Labbé; ce sont
des cellules atypiques se rapprochant un Peu des
cellules endothéliales, mais en général Plus grandes
qu’elles, de taille inégale, contenant plusjeyrs noyaux
ou bien un noyau en karyokinésie. Ces noyaux se




colorent diversement, tantdt tres énergiquement, tan-
tor au contraire trés mal. Quand ceS cellules néo-
plasiques existent, elles sont en général trés nom-
breuses. ’

Mais cet glément pathognomonique est, encore une
lui, et se garder de Verreur qui consiste 2 appeler
lui, et s€ garder de Perreur qui congiste 2 appeler
cellules cancéreuses de simples placards endothé-
liaux.

En résume, 1’examen cylologique de l'épanchement
hémorragique cancéreux a 1a plus haule jmportance :
3 coté de notions accessoires telles que 1a pon-coagu-
bilité, hémolyse apres sédimentation des globules,
1'absence & cosinophiles, i1 convient d'attacher un€
grande importance a la proportion des éléments
plancs et & la présence de placards. [ faut enfin
élre bien averti de 1a rareté des cellules cancéreuses.

Ces examens praliqu.és, il faul pratiquer Yinocula-
tion du liquide 2au cobaye. Nous n’y avons pas
mangué et pour chiacun de nos nialades, nous avons
inoculé deux cobaves, Lun sous la peaw, 1'autre en
pleine cavité périlonéa\e, avec 10 ‘centimetres cubes
du liquide hémorragique- Aucun des animaux D’
pi‘éscnlé e moindre trouble ct aucune lésion n'a ét¢

relevée 2 leur autopsie faite au hout dun mots.
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1. — LES LESIONS pu CEUR ET pU PER]-
CARDE AU COURS DEs PLEURESIES CAN-
CEREUSES.

Notre observation I une pPéricardite hé’morra,gique se
développer de manigre insidieuse, mais cependant
redoutable, Puisque c’est 3 elle que sont imputables
les accidents mortels qui ont emporté notre mélade,
Péricardite due 2 Ia Présence 3 |5 face interne dy
Péricarde de Pelils novaux 'cancéreux. Dans notre
observation II, au contraire, gp retrouvajt de petits
noyaux métastaliques siégeant ep plein Myocarde,
Nous avons revu a ce point de vue toufe une série
d’observationg de pleurgsies cancéreuses of Pensons
qi¥on peut rencontrer Plusieurs types d’envahisse.
ment du cceur ef du péricarde :

1° Dans un Premier ordre (e fait, se développe
dans le Péricarde ay contact de |a pleurésie hémor-
ragique, un petit ¢panchement séro-fibrineyx sans
signification

Ainsi dans Pobservation de M. Bloch (These 1905),
on trouve 4 Pautopsie d'un malade atteint (e Dleurésie

\

e g gy w,--,f,-w«,.,a.»w,mv.-q-,w. S~
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hémorragique gauche par cancer pleural un exsudat

séro-fibrireux peu abondant sans métastase.

Dans Y’ observation de Meslay et Lorrain (Sf)c.
analomique, 1903). cas de cancer p:rimitif des deux
plevres, il existait un 1éger exsudat pérjcardique.

Dans le cas du cancer pleural droit observé par
Schulze—\\’cllinghaustm, on a retrouvé 120 grammes
de liguide clair dans le péricarde. _

Dans Yobservation de Podack (p‘lclu‘ésie caxfcé—
reuse hémorragique gauche) il y avait un 1éger
épanchement péricardique.

90 Pans un autre ordre de fait, sans quil ¥ ait
de métastase 3 Yintérieur du sac péricardique, ni
d’épanchement séro-fibrineux réactionnel, il se fait
une extension de proche ¢n proche de la plevre
vers le péricarde :

Ainsi dans 1’observation de Letulle et Jacquelin :
la face gauche du péricarde est rtecouverte de
noyaux cancéreux, €l 3 ce niveau existe une sym-
physe serrée unissant le feuillet pariétal au ceeur;

30 Dans une troisieme catégorie de faits, la pré-
sence de noyauX péricardiques 3 lintérieur de la
cavité, donne naissance a une péricardjte hémorra-
gique dont le mécanisme est analogue & celui de la
pleurésie hémorragique- Notre observation 1 est un
exemple de fails de ce genre, ainsi qu'une observa-
tion de Pitt (1887);

40 Partfois enfin, des noyaux métastatiques S€ dé-

veloppent en plein myocarde : ainsi dans Yobser-

yation 1, on retrouve des noyaux dans la cloison




s
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interventriculaire. Dans une autre observation, on
frouve un noyau développé dans le tissy adipeux
sous-épicardique. Dans une observation de Dieula-
foy (1886), on trouve un noyau meétastatique dans
la cloison interventriculair‘e.

Telles sont les diverses facons dont peuvent étre
lésés le cceur et le péricarde au cours du cancer
pleuro-pulmonaire.

I1 est juste d’ajouter que I'on ne rencontre pas ces
lésions dans tous les cas observés et que dans une
série d’observations, coeur et péricarde sont intacts,
sans que meéme on ait trouvé i I'examen nécrop-
sique le moindre épafichement séro-fibrineux. Il con-
vienl enfin d’opposer les lésions péricardiques habi-
tuellement bruyantes de par l'épanchement abondant
qu’elles conditionnent aux noyaux myocardiques,
trouvaille d’autopsie.

T T 3 g o TP Moo« 3 o wenggae, oy




CONCLUSIONS

{c En présence d'une pleurésie hémorragique, il
est possible de diagnostiquer sa nature cancéreuse
en s appuyant sur les arguments suivants :

a) L’histoire clinique, le début est insidieux sans
phase d’imprégnation tuberculéuse;

b) Les signes fonctionnels : 1a dyspnée est vive,
non soulagée par la ponction; ilyadela tachycar-
die; la douleur n'est pas un signe constant; lex-
pectoration ¢ gelée de groseilles » est une rareté;

¢y Les signes physiques : ils concourent a prou-
ver (ue sous I'épanchement et au dehors de lui, on
trouve un poumon et une plévre infiltrées de masses
néoplasiques; Pexamen radioscopique tend également
4 le démontrer. L’adénopathie est rare;

d) Les signes généraux : il n'y a pas de fievre,
Yétat général ne rappelle jamais la cachexie can-
céreuse des autres néop‘lasmés. tant Vévolution est
rapide;

e) L’examen du liquide est capital : il ne faut
pas compter sur la présence de cellules ou de bour-
geons cancéreux qui sont exceptionnels, mais faire

le plus grand cas de la rareté des lymphocytes, de

Mihram Missirlian &
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I'absence des €osinophiles et surtout de la présence
de placards endothéliaux ;

20 Au cours de la pleurésie cancéreuse, le péri-
carde réagit le .plus souvent, soit sous forme d’un
épanchement séro-fibrineux, soit sous forme d’un
épanchement hémorragique lié¢ 4 1a présence de bour-
geons cancéreux. Plus rarement, le péricarde est
envahi directement par sa face externe; parfois enfin,
on trouve des noyaux métastatiques en plein myo-
carde, cliniquement latents.

Vu: le Présidenl de la theése,

H. GILBERT

Vu: Le Doyen,
ROGER
Va et permis d’imprimer
Le Recteur de I'Académie de Paris
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