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AVANT-PROPOS

Nous avons tenté, pour notre thése inaugurale,
de mettre a profit une collection de cas de néo-
plasmes malins du poumon, observés en lespace
d’une semaine, selon ’obscure et inexplicable loi
des séries, dans le service de M. le Professeur
Chauffard, 4 Saint-Antoine, ol toutes les facilités
d’étude nous furent offertes. Nous tenons, avant
tout, & manifester notre profonde reconnaissance
a cet éminent Maitre, qui nous a dispensé la haute
faveur de vouloir hien étre le parrain de ce mo-
deste travail. ‘ )

Auprés de M. le Docteur Maurice Wolf, son
jeune Chef de Clinique, nous trouvames un enthou-
siaste accueil, et c’est de lui que nous tenons toutes
les données d’anatomie pathologique, macrosco-
pique et microscopique insérées dans l'observation
qui nous servit de point de départ. Nous ne pou-
vions souhaiter davantage, étant donné sa compé-
tence reconnue en ces matiéres.

Nous remercions enfin M. G. Solente, I'un des
internes du service, des préparations histologiques
exécutées par lui, du protocole histologique con-

cernant le premier sujet et des quelques retouches
qu’il nous a conseillé de faire a ce travail pour que
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la rédaction en fut correcte. Sans doute s’y trouve-
t-il encore quelques exotismes dont on nous excu-
sera, étant donnée la difficulté pour nous autres,
etrangers d’une rédaction impeccable en langue
francaise.

A tous ceux qui nous ont apporté leur aide, c’est
non seulement par devoir, mais encore avec une
joie intime que nous tenons 4 exprimer ces publics
remerciements.

Bien des pages ont été écrites sur le sujet qui
nous occupe aujourd’hui. Anatomie, pathologie,
thérapeutique de ces néoplasies ont été traitées
d’une manicre aussi magisrtale que compléte dans
une longue suite d’ouvrages francais ou étrangers.
Cependant, comme on le verra dans nos conclu-
sions, quelques points particuliers méritent qu’on
s’arréte a les considérer. L’ensemble des observa-
tions, ‘soit inédites, soit déja publiées, que nous
insérons plus loin, souléve une foule de considéra-
tions d’ordre diagnostique et thérapeutique au
sujet des tumeurs malignes du poumon, qu’elles
soient primitives ou secondaires.

On remarquera que notre travail manque d’un
certain ordre didactique. La complexité des idées
que nous voulons faire ressortir des cas exposés
ci-bas plaide en notre faveur. Ce sont elles qui vont
nous guider dans tout ce que nous avons a dire. .

Le premier cas que le hasard nous fournit au
début de ce travail semblait choisi & dessein pour
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en étre l'illustration, et nous a paru mériter la
premiére et la plus importante place parmi les
observations que nous avons pu recueillir. Tout
contribuait a la lui mériter, depuis 1'étrangeté de
son allure clinique et la latence de la lésion domi-
nante, jusqu’aux caractéres anatomiques si parti-
culiers constatés 4 l'autopsie. Enfin, bien qu’aucun
diagnostic exact n’ait pu empécher I’évolution de
la maladie jusqu’a son terme fatal, les lésions ana-
tomiques trouvées engagent a certaines déductions
d’ordre thérapeutique et mettent, donc, en relief
importance que peut avoir pour le malade la
juste interprétation des symptdémes.

Apres cette obscervation principale, que nous
allons d’abord exposer et analyser, nous rapporte-
rons d’autres observations personnelles.

Nous appuierons, en troisicme lieu, nos remar-
ques sur d’autres cas analogues déja publiés. Enfin,
nous ferons une courte synthése des conclusions de
ce travail.

Nous serons heureux si ce que nous insérons dans
les pages qui suivent peut contribuer, si peu que ce
soit, &4 une interprétation plus exacte et & une
meilleure utilisation des symptémes d’une maladie
aussi redoutable et aussi fréquemment méconnue
que I'est le cancer du poumon.




‘PREMIERE OBSERVATION

PREMIERE OBSERVATION

Un manceuvre de 47 ans, Ernest C..., est amené a
I’hépital Saint-Antoine et admis dans le service de M.
le professeur Chauffard, le 16 octobre 1922,

Sa mére est morte d’un cancer. Son pére eést bien
portant. Un frére est mort de fievre typhoide. .1l est
marié ; sa femme, bien portante, n’a pas eu de faus-
ses couches. Trois enfants 4 terme et ‘bien portants.
- Le malade n’avait jamais eu, jusqu’a présent, au-
cune maladie importante, sauf la rougeole 4 3 ans.
La premiére manifestation clinique de Paffection qu’il
présente remonte 4 un mois environ avant son entrée
dans le service. Il dit, en effet, avoir eu alors un
« chaud et froid » aprés avoir été exposé a une tem-
pérature basse, Depuis ce moment, il se plaint de
maux de téte assez violents, exaspérés pendant la jour-
née, aux heures de son travail ‘et non calmés par. le
repos de la nuit. C’est la raison pour laquelle il a da -
prendre un congé de- huit jours. A ce moment, cons-
tatant que son état continuait a empirer, il consulte
un médecin de son quartier qui lui prescrit des ca-
chets d’aspirine, sans d’ailleurs aucun soulagement.
Pendant toute cette période, il souffre de constipation
opiniatre, se voit maigrir rapidement et perd ses for-
ces, cependant qu’il se désintéresse de tout, a des som-
nolences et montre un mauvais caractére. Il ne croit
Pas avoir eu de fie¢vre.

Examen le jour de son admission

Nous nous trouvens en présence d'un sujet dépas-
sant la moyenne comme taille - étendu de tout son
corps, la longueur du lit est & peire suffisante pour
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lui. Il parait profondément émacié et le signe du
myo-cedéme, recherché au niveau des intercostaux ex-
ternes, met en évidence un état d’amaigrissement ra-
pide et important. La peau est séche et présente une
légére pigmentation diffuse. La force musculaire, re-
cherchée au niveau des membres, est trés diniinuée.
Squelette, systéme pileux et ongles sont normaux. Il
n’existe pas d’adénopathies externes. Le malade en-
tend et comprend bien les paroles quon lui adresse,
exdcute exactement les gestes qu’on lui prescrit et
répond avec justesse aux -questions qu'on lui pose.
Quand on lui demande la raison qui le fait venir a
I’hopital, il répond en se plaignant d’une intense cé-
phalée frontale et occipitale. Les conjonctives ocu-
laires sont légérement injectées. Il existe de Tinégalité
pupillaire avec dilatation plus marquée a gauche, mais
la réaction a la lumiére est normale. Rien a signaler
au niveau du nez ni des orecilles. La bouche et la lan-
gue montrent une muqueuse pile, sans pigmentation.
Les dents, en assez médiocre état comme nombre et
comme entretien, sont fuligineuses avec trainées de
pyorrhée. La langue est séche, non étalée, saburrale.
Rien 4 signaler a la gorge.

-Le coeur et I'aorte ne montrent rien d’anormal. Le
pouls ample, avec quelques irrégularités de rythme,
bat 4 72. La tension artérielle, prise au Pachon, donne
une maxima de 13 et une minima de 7.

Pas de nausées ni de vomissements ; Pappétit est
nul ; la constipation opiniatre et irréduectible aux lave-
ments. Le ventre est rétracté en bateau. La percus-
sion et la palpation des régions hépatique el splénique
ne montrent rien ’anormal.

Du c6té de I’appareil respiratoire : respiration a
type costal inférieur. Légeére sub-matité a 1a base gau-
che avec diminution assez notable du murmure vési-
culaire a cet endroit. 11 n’y a ni dyspnée, ni toux, ni
expectoration, ni douleur Tlocale.

Appareil génito-urinaire normal. Urines claires, de
500 4 600 cc. par 24 heures, sans sucre ni albumine.

Les réflexes sont normaux, exceptés le rotulien et
Pachilléen qui répondent avec faiblesse. On met aisé-
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ment en évidence la raie rouge méningitique. La re-
cherche du signe de Babinski, que géne un réflexe de
défense, semble le montrer positif du co6té droit. On
constate le phénoméne de l’horripilation dans les
flancs. Le malade porte fréquemment ses mains vers
ses organes génitaux. Pas de signe de Kernig ni de
Brudzinsky. Absence de raideur de la nuque et de
réflexe contro-latéral.

Température rectale, 36°5 centigr.

La ponction lombaire donne un liquide clair, trés
hypertendu, avec 8 lymphocytes par millimeétre cube
et hyperalbuminose. Enfin, le séro-diagnostic de la
- fiévre typhoide qui, dans le doute, avait été pratiqué,
ne montra aucune agglutination ni pour I’Eberth ni
pour les paratyphiques.

Le lendemain, I'état du malade s’est manifestement
aggravé : les yeux sont demi-clos, il prend la position
en chien de fusil, et il devient trés difficile de lui
arracher une réponse. La constipation s’est maintenue.
Un vomissement en fusée survient dans la journée.
Malgré la glace appliquée sur le crane, certains gestes
du malade semblent indiquer que la céphalalgie per-
siste. C’est avec une grande rapidité qu’il est passé
de -sa lucidité de la veille & un état de somnolence et
de torpeur avec inconscience apparente ct subcoma.
Le malade perd ses ruines. Le coma s’accuse progres-
sivement et rapidement. La respiration prend nette-
ment le type de Cheyne-Stokes, avec séries de périodes
oul Pamplitude des mouvements respiratoires s’accroit
graduellement jusqu’a une acmé aprés laquelle elle
décroit. Des phases d’apnée durant plusieurs secondes
s’intercalent entre ces périodes, pendant lesquelles,
d’ailleurs, les mouvements respiratoires n’atteignent a
atcun moment une amplitude normale. Enfin, on note
des tressaillements musculaires, surtout au niveau de
la paroi abdominale. C’est un peu avant cette période
que 'examen du fond de I'eeil est pratiqué, sans déce-
ler, d’ailleurs, rien d’anormal au niveau de la papille.

Dans Taprés-midi du 20 octobre les vomissements
en fusée se renouvellent et Pétat géndral devient
trés alarmant. Le pouls est 4 peine percu et on ne par-
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vient pas, vu sa faible amplitude, 4 enregistrer la pres-
sion artérielle. En préscnce de cc tableau impression-
nant d’hyposthénie, on pratique Vinjection intravei-
neuse de 300 cc. d’unc solution glucosée a 3. p. 1.000
qui déterminc une amdélioration instantanée. Nous
avons pu voir le malade lc lendemain, sorti de son
état comateux, et ne se-plaignant plus de sa céphalée.
Le pouls radial ¢était bien perceptible, avec une ten-
sion maximum de 11 et un minimum de 7. Le dosage
de l'urée sanguine pratiqué a ce moment donna 0 gr. 67
par litre. Enfin, par une seconde ponction lombaire,
on obtint un liquide transparent, jaunatre et hypo-
tendu, dont Pexamen révéla 0 gr. 40 d’albumine par
dosage au tube de Sicard et 3 lymphocytes par mil-
licube a la cellule de Nageotte.

A partir de cette date, bien que I’état psychique du
malade parfit donner I'impression d’une amélioration
croissante, 1’¢tat général devint de plus- en plus pré-
caire, la tension artérielle baissa a4 10 avec une diffé-
rentielle de 3, le coma se réinstalla sans intermittence
et, dans P'aprés-midi du 28, la mort survint, en cya-
nose, sans que la température ait dépassé, a aucun
moment 37°6 cent.

Dés le premier examen, Ic diagnostic hésitait entre
un néoplasme intracranicn, une granulie 4 marche
subaigué et une méningite bacillaire. C’est vers- ces
deux derniéres affections qu’il s’orienta plutét. Lallure
clinique, d’ailleurs, donna a ces hypothéses une sorte
de justification spécieuse, en calquant avec une singu-
liére fidélité I'évolution de ces maladies.

L’autopsie ayant pu étre faite, voici ce que révéla
’examen des organes

Protocole de Paulopsie de M. Ernest C..., 47 ans.

Systéeme nerveux.

A louverture du crianc, on conslate un cedéme trés
léger des feuillets méningés.

La convexité, d’aspect normal, de teinte légérement
jaunatre, présente, 4 la hauteur de la frontale ascen-
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dante gauche, & peu prés au niveau des centres mo-
teurs du tronc, une saillie blane grisatre, du volume
d'un ceuf de pigeon, qui a soulevé et en partie per-
foré les leptoméninges. Tout autour, le cerveau ne pré-
sente qu’une légeére réaction inflammatoire, cedéma-
teuse et congestive et le reste de sa convexité n’offre
“rien a4 noter.

~ L’extirpation du cerveau se fait sans difficulté et
on ne ‘constate qu’unc. petite augmentation du liquide
céphalo-rachidien. A la base n’existent ni fausses mem-
branes ni exsudat. Le poids du cerveau est normal.

L’ouverture du cerveau montre un peu d’cedéme de
son parenchyme, avec légére augmentation des points
sanguins. L’ouverture des ventricules y montre un
liquide un peu plus abondant que normalement et
ayant perdu son aspect eau de roche habituel pour de-
venir un peu trouble et rosé. v

Au niveau de la corne d’Ammon gauche, une se-
conde tumeur apparait. Arrondie, du volume d’un ceuf
de pigeon, elle est kystique comprenant une zone cor-
ticale assez épaisse et rouge grisatre enveloppant une
Zone centrale formée d’une liquide légérement hémor-
ragique et trouble. ‘

Les noyaux gris centraux, le 2° et le 4° ventricule
ne montrent aucune autre lésion, non plus que le cer-
~velet, les pédoncules, le bulbe et la protubérance.

L’ouverture du rachis montre une moélle normale.

Appareil respiratoire.

A Touverture du thorax, de fortes adhérences fi-
breuses joignent la partie supérieure du sommet droit
&.la paroi en haut et en arriére et génent Ie décolle-
ment du poumon 4 ce niveau. '

La portion terminale de la trachée, sa bifurcation,
mais surtout la bronche gauche, sont le centre d’une
masse ferme et blanchitre, bosselée et irréguliére, du
volume d’une mandarine. Cette nouvelle tumeur, 1la
plus volumineuse, semble comprendre principalement
les ganglions trachéo-bronchiques que, d’ailleurs, on
ne peut distinguer. Elle est dure a 1a coupe. Sa surface
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de section est blanchiatre et non suintante. L’ouverture
du canal aérien montre qu’il fait corps avec -cette
masse, et que son calibre est, 4 ce niveau, réduit.
Celui de 1a bronche gauche, notamment, n’atteint pas,
i cet endroit, le diametre d’un crayon.

Le poumon presente un état cedémateux et conges-
tif marqué au niveau des deux bases, mais surtout
du coté gauche. En ces points, sa-fermeté est accrue
et sa coloration est d’un rouge un peu brunitre. La
surface de section y présente une coloration analo-
gue, et, en outre, un léger suintement séreux. La pres-
sion ne fait point sourdre de pus des bronchioles, et
les fragments prélevés ne tombent point au-dessous
de la surface de V’eau.

Le tube digestif, le pancréas, la rate n’offrent point
de lésion visible.

Foie. Aspect, volume et coloration normaux, mais
A la coupe, présence en plein parenchyme, de cing
nodules arrondis, blancs, nettement limités, de consis-
tance homogéne, ferme et méme dure, 4 surface de
section séche, et ayant un peu ’aspect marron cru dé-
crit pour certaines gommes.

Le plus gros de la taille d’'une cerise, est situé en
plein lobe droit. Le plus petit a la tallle d’un grain
de chénevis. .

Les surrénales, les reins et 'appareil génito-urinaire
sont normaux.

Protocole histologique (Communiqué par M. Solente).

Etudions d’abord T'une des métastases hépatiques
pour avoir 'aspect typique de la tumeur.

La coupe de la plus petite de ces métastases mon-
tre, en plein parenchyme, un nodule de la taille, &
peu prés, d’un grain de chénevis. I1 est constitué d’'un
amas de petites cellules arrondies ou ovalaires, a
gros noyau basophile, que nous décrirons plus’ loin.

Autour de ce nodule aucune coque fibreuse. Il est
directement au contact de cellules de Remak aplaties
et d’autant plus lamellaires qu’elles sont plus pro-
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ches de lui. Leur protoplasme dans cette zone avoisi-
sinante est en outre un peu ratatiné et vacuolaire.

Quelques larges bandes irréguliérement disposées,
de tissu collagéne, cloisonnent le nodule. Mais aucun
réticulum n’existe. Elles servent de support a des
vaisseaux trés peu différcnciés, oit les mémes cellules
spéciales s’observent en abondance. -

‘La répartition de ces cellules dans la tumeur est
absolument uniforme. En particulier, aucun amas ne
comporte de centre clair. Enfin, dans le parenchyme
hépatique, a distance du nodule, on constate de mul-
tiples embolies des mémes cellules au niveau des
espaces ‘portes. Les petits ‘amas métastatiques . qui
commencent a4 se développer prennent une forme irré-
guliérement ovoide, comme chacun de ceux dont le
groupement constitue 'amas central que nous avons
étudié. _ C

Sur une des nodosités hépatiques plus volumi-
neuses que nous avons prélevé, les mémes caractéres
s’observent avec, de plus, 4 1a partie centrale d’amas
plus gros, quelques zones nécrotiques. La, ces mémes
cellules ratatinées, montrent. un magma de proto-
plasmes fortement éosinophiles et fusionnés, cepen-
dant que leurs noyaux, rapetissés et hyperchromiques,
sont en pycnose.

La tumeur du cerveau offre un aspect trés ana-
logue, avec des vaissecaux- sarcomateux et de nom-
breuses zones centrales de nécrose. Au niveau de la
fumeur originelle, méme aspect, mais des hémorra-
gies assez nombreuses semblent §’étre produites au ni-
veau de ces zones nécrotiques.

La portion prélevée du poumon enfin offre, parmi
des lésions congestives ¢t cedémateuse banales, mais
frés accusées, un essainage des mémes cellules tumo-
rales, tant6t groupées en petits amas, tantot séparées
les unes des autres. Elles paraissent nettement dis-
tinctes des quelques cellules embryonnaires qui coexis-
tent avec elles.

5i enfin nous étudions a I'immersion les caractéres
des cellules de la tumeur, nous constatons que, dans
Pensemble, leur taille dépasse un peu celle des Iym-
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phocytes, et qu'une auréole protoplasmique tout a fait
minime les cntoure. Leur noyau, arrondi et volumi-
neux, occupe presque toute la cellule. I1 est beau-
coup plus clair que celui des lymphoceytes normaux,
et comprend un ou deux grains de chromatine, de
minuscules petites granulations, et des filaments
extrémement ténus de la méme subslance. On nole en
outre que nombre de ces cellules sont en caryocinése.

I’ensemble des caractéres de ces cellules éveille
l'idée de lymphoblaste ; bien qu’un petit nombre
d’cntrielles, plus petites ct plus basophiles, soient plus
voisines du lymphocyte typique. Cette tumeur mérite
donc d’étre rapprochée des lyvmphocytomes. Lympho-
blastome, dira-t-on, si I'on a égard 4 la forme peu
Gvoluée des ccllules qui la constituent. En effet 1’ab-
sence de centres germinatifs autorise a éliminer le
lymphadénome. Ajoutons que par ce terme de lympho-
cytome, ou plutdét encore de lymphoblastome atypi-
que, nous entendons désigner I'aspect morphologique
de la tumeur, non pas en présumer la filiation cellu-
laire. Divers caractéres nous manquent en effet pour
affirmer celle-ci, notamment le réticulum qui s’ob-
serve dans les lymphocytomes typiques.




DISCUSSION

Le cas sur lequel nous venons de nous ¢tendre
aurait pu garder indéfiniment son étiquette de m¢é-
ningite bacillaire. Les constatations cliniques, aussi
bien qu’une partie de celles du laboratoire, plai-
daient 4 l'unisson pour lui conserver cette place.
Depuis le début jusqu’a la fin, rien de notable n’est
venu infirmer ce diagnostic. Et pourtant, la né-
cropsie nous a démontré sa parfaite fausseté. Nous
estimons que, sans ’autopsie, le cas aurait semble
banal. Et de fait, il ne se préte pas 4 une discussion
"diagnostique dans le sens clinique du mot. Le seul
profit que nous puissions en tirer n’est pas dans le
domaine de Pinterprétation des symptdémes, mais,
plutét, dans une enquéte de pathologie générale et
de pathologie spéciale des néoplasmes malins du
poumon, a propos du cas particulier que nous
avons en vue et de sa confrontation avec ceux que
nous exposerons plus loin. .

Cependant, cette observation contient certains
pdiqts qui méritent gqu’on s’y arréte. Analysons-les..

En premier lieu, la mére du sujet est morte d’un’
cancer. La thése de I’hérédité cancéreuse a été dé-
fendue par les uns et battue en bréche par Ies
autres. Si on se base sur les statistiques, aucune
conclusion précise ne peut étre tirée, chaque auteur
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interprétant a sa maniére et faisant parler aux
chiffres son propre langage. Cependant, si nous’
abordons la question avec impartialité, il semble
que le pourcentage de cancers héréditaires dépasse
celui de ceux qui ne le sont pas. Dans notre cas,
I’hérédité a été manifeste, son role demeurant néan-
moins contestable, vu la fréquence du cancer.

Un autre élément, semble-t-il, passible d’étre
incriminé en 'espécee, ¢’est la tuberculose. Bien que
la coupe du poumon n’ait point mis en évidence de
1ésion spécifiquement tuberculeuse, il semble bien
que ce soit 4 une tuberculose pleurale localisée qu’il
faille rapporter les notables adhérences fibreuses
qui, au moment de ’autopsie, génaient, du coté
droit, le décollement du sommet. Le prétendu‘
antagonisme de la tuberculose ¢t du cancer du
poumon, soutenu autrefois par Rokitansky, n’a
plus aujourd’hui de partisans. On sait maintenant
que la constatation de bacilles de Koch dans les
crachats n’exclut a aucun degré le diagnostic de
néoplasie pulmonaire, Et il semble méme certain
que, parmi les facteurs d’irritation chronique dont
le role parait le moins douteux dans I’étiologie de
toutes les sortes de cancer, ce soit de beaucoup la
tuberculose qui, directement ou par ses séquelles,
cxerce dans leur localisation pulmonairc I’action
¢tiologique la plus importante.

11 semble bien que la tumeur trachéo-bronchique,
seule formant une massc unique, ¢t de beaucoup la
plus volumineuse, fut primitive et que celles qui
furent trouvées dans le foie et le cerveau n’étaient
que des métastases. Mais 4 quand remontait le dé-
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but réel de la maladie ? Question insoluble. Sans
‘doute, une période indéterminée de latence précé-
da-t-elle I’état pulmonaire aigu ou subaigu désigné
par le malade dans son langage populaire sous le
nom de « chaud et froid ». Dés lors, d’ailleurs, se
manifesta cette forte et ténace céphalée, indice des
métastases cérébrales et qui devait persister jus-
qu’a la fin. .

Si nous passons a la discussion des symptémes
constatés, nous verrons combien ils étaient peu faits
pour redresser le diagnostic erroné de méningite
bacillaire ou de granulie. Notre sujet présentait en
premiecr licu un état d’amaigrissement profond,
dont la recherche du signe du myo-cedéme décelait
la rapidité d’évolution. Ce phénomeéne, constant
dans la presque totalité des cas d’amaigrissement
profond et rapide, s’obtient dans les meilleures con-
ditions en percutant avec la pulpe de I'index un
muscle intercostal externe sur une cote, a tros cen-
timeétres environ du bord sternal. Une boule élasti-
que apparait au point frappé, disparaissant pres-
~ que aussit6t. 11 est d’une réelle valeur dans le can-
cer, la phitisie et dans tous les états évoluant avec
émaciation marquée et rapide. Chez notre malade,
on attribua cet état a4 la géne de I’hématose ou a
I'intoxication cancérense ; il n’en est pas moins vrai
que, dans les granulies ou les méningites bacillai-
res, il se rencontre dans des conditions a peu pres

analogues.

La peau de notre sujet était légérement pigmen-
tée. Ce signe, joint a la faiblesse musculaire et 2
Ihypotension artérielle ajoutait sa contribution au
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diagnostic porté. En effet, il n’est pas rare de cons-
tater unc atteinte concomitante des surrénales dans
les cas de tuberculose méningée de I’adulte. Un syn-
drome addisonnien plus ou moins fruste se supcr-
pose alors au tablcau dominant auquel, -enfin, s’a-
joutent si souvent des symptomes de granulie plus
oul moins généralisée. Ces constatations réunies
renforcaient le diagnostic de méningite bacillaire.

Les adénopathies externes manquaient chez notre
malade. Il est habituel depuis Béhier, de décrire,
dans le cancer primitif ou secondaire du poumon,
des adénopathies axillaires, rétropectorales et sus-
¢laviculaires. Nous nous rappelons avoir eu a exa-
miper prés d’une dizaine de cas de néoplasmes pul-
monaires sans avoir eu la bonne fortune de ren-
contrer ces ganglions signalés partout. Nous ver-
rons dans un instant qui’il en a été de méme dans
les deux autres cas qui constituent cette série. Ces
adénopathies sont moins fréquentes que dans les
cancers abdominaux; notamment le ganglion dit de
Troisier, qu’on recherche toujours, est intéress¢
bien plus rarement encore que dans ces cancers
intra-abdominaux.

Le foie, malgré les nombreuses métastases dont
il ¢était farei, ne manifesta aucun trouble dans sa
forme, son volume ou son fonctionnement. Or, si
nous possédons des procédés radioscopiques qui
permettent de faire le diagnostic d’'un néoplasme
pulmonaire, les productions cancéreuscs encastrées
en plein tissu hépatique sans modification pondé-
rale de l'organe restent, & ’heure actuclle, impossi-
bles a4 déceler. Aucune manceuvre, pas méme lc
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pneumo-péritoine, ne nous permet d’y parvenir.
C’est que le parenchyme du toie doit étre considé-
ré comme une éponge imbibée d’une bouillie métal-
lique imperméable aux rayons actuels, masquant
la présence des néoplasies qui peuvent s’y greffer.

Ne nous étonnons pas du faible volume des uri-
nes. Deux causes primordiales nous en donnent
Pexplication : la maigre quantité des ingesta et la
grande méiopragie fonctionnelle de tous les
organes. Le malade aurait pu avoir de la glycosu-
rie, puisque sa tumeur était de nature a troubler la
mécanique ventriculaire.

L’examen de l’appareil respiratoire, d’un inté-
rét capital, ne permettait guére, lui non plus, la rec--
tification du diagnostic. La constatation de signes
pulmonaires, d’ailleurs ébauchés, n’était point faite
pour écarter I'idée d’une granulie, ou méme d’une
de ces adénopathies trachéobronchiques, foyers
anciens de bacillose, et qui peuvent étre le point
de départ d’un infection des méninges. Sans doute
aussi peut-on s’étonner qu’une lésion aussi notable
ait comporté si. peu de signes locaux. Mais on
sait combien décevante peut étre cétte partie de la
sémiologie surtout pour ce qui concerne les cancers
du poumon, Nous reviendrons sur cette matiére
quand nous discuterons l’observation II, ou la ra-
dioscopie montra de vastes territoires pulmonaires’
¢liminées du champ respiratoire, sans qu’aucun

" trouble soit venu aiguiller le cllnlCICn vers la voie’
de la lésion dominante.

Si nous passons a I'examen des signes propre-
ment nerveux, nous trouvons chez notre malade




cette position en chien de fusil, cette rétraction du
ventre en bateau, classique dans la méningite
tuberculeuse, et d’autre part cette céphalée tenace,
ces vomissements en fusée, cette rebelle constipa-
tion qui caractérisent le trépied méningitique. Sans
doute peut-on objecter ’absence de raideur de la
nuque et des signes de Kernig et de Brudzinsky,
mais Pargument n’est pas péremptoire, surtout
pour un adulte chez lequel on peut s’attendre a
trouver fréquemment des formes intéressant sur-
tout la convexité. _

L’inégalité pupillaire fait partie des signes com-
muns & la méningite bacillaire et aux néoplasmes
cérébraux, mais on peut rencontrer celle-ci au
cours d’un grand nombre de maladies, notamment
dans les états pathologiques du sommet du pou-
mon. On peut méme, semble-t-il, 1a trouver chez des
individus par ailleurs normaux. Ce signe ne prend
sa valeur que quand il est accompagné d’autres, de
signification et interprétation indicutables.

Nous signalerons le reflexe pila-moteur ou phé-
noméne de Phorripilation, mentionné dans notre
description, et bien étudié, d’une facon générale,
par Thomas. Dans notre passage par les services
d’enfants ot 'on voit la plupart des cas de ménin-
gites et d’états dits méningés, nous avons conslaté
que, dans un bon nombre de cas d’irritation des mé-
ninges, on peut déceler le phénomeéne dit de la
chair-de-poule, plus marqué et plus constant dans
les flancs qu’ailleurs. Pour Détudier a Pabri de
toute cause d’erreur nous croyons que le micux est

de le rechercher d’abord avec la main non refroi-
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die, en la promenant doucement sur la peau du ma-
lade qui pendant ce temps doit rester sous ses cou-
veftiwesl On complétera par l'inspection directe en
évitant toujours de mettre la peau examinée ‘en
contact brusque avec ’atmospheére de la salle. Ce
modus operandi est explicable : si la température
ambiante est sensiblement différente de celle de
Pintérieur du lit, I’horripilation se produira. chez
- presque fous les sujets dont la peau aura été décou-
_verfe ainsi. Dans la méningite bacillaire, ce signe
est trés frequent et persiste en s’accentuant, jusqu’a
la fin. : _ p

Un autre indice d’irritation méningée ost le signe
dit de la surveillante, ainsi dénommée dans les
services. hospitaliers parisiens en I’honneur de la
surveillante  d’'une salle de gargons qui appella
Pattention sur lui. Il consiste en ce.que le malade
atteint de méningite porte fréquemment ses mains
vers ses orgaries génitaux. Notre sujet présenta un
- reflexe horripilateur’ positif; pendant deux jours
seulement il est vrai, et le signe ‘dit de la survell-
lante. Et ces deux phenomenes n’aidaient pas a
infirmer le dlagnostlc primitif. :

Remarquons que dans l’apres-mldl du 20 on lui -
injecta dans les veines 300 centicubes d’une solu-
tion. de glucose 4 3 pour mille. C’est 1a une dilution
hypotonique, ‘la teneur du sérum glycosé iso-
tonique étant de 47 pour mille. Des travaux récents
dus &4 Weed et P. Mc.Kibben démontrent que quand,
chez un sujet oligohémique ou hypotendu, on fait
Pinjection intra-veineuse d’une .solution hypoto-
nique par rapport au sérum normal, la répartition
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dans le courant circulatoire et dans les liquides qui
en dépendent s’opére d’une fagon plus rapide et
plus profonde que si on avait fait Pinjection d’un
soluté isotonique. (Uest ce qui arriva dans le cas
particulier. Non seulement la masse sanguine fut
augmentée d’autant, mais, fait capital, la notable
hypotension du liquide céphalo-rachidien fut rele-
vée, ipso facto, sous l'influence d’une véritable en-
dosmose a travers les plexus choroides, bien que
ceux-ci fussent altérés par la néoplasie ventricu-
laire. :

La ponction lombaire du 21, que nous jugeons
avoir été inopportune, si on considére I’alerte de la
veille, donna : albumine, 9 gm. 40 par litre, et 3
lymphocytes par millicube. Il s’agit la d’un état
de dissociation albumino-cytologique, mais simple-
ment ébauché. On admet maintenant <jue ce signe,
mis en évidence par Nonne. Sicard et Foix dans les
compressions médullaires, peut aussi se rencontrer
dans certaines tumeurs cérébrales. Avec ce dernier
diagnostic, que d’ailleurs n’excluait pas la bacillose,
puisqu’il pouvait s’agir d’une tuberculose, cadrait
sans doute mieux I’absence de trouble de la cytolo-
gie du liquide céphalo-rachidien. Son hypertension
d’ailleurs modérée lors de la premiére ponction
et non retrouvée a la seconde, aurait pu I’'appuyer.
Enfin, la céphalée, les vomissements et les troubles
nerveux que nous avons énumérés pouvaient s’ex-
pliquer par lui. Mais l'examen ophtalmologique
pratiqué en vue de le vérifier ne décela point cette
stase papillaire‘e:n rapport avec Phypertension in-
tracraniennce que les volumineuses- tumeurs exis-

’
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tantes eussent-elles été reconnues du vivant du ma-
lade gue leur nature secondaire et leur origine eus-
sent demeuré a découvrir. '
Et pour soutemr jusqu’a la fin I'apparence trom-
" peuse que revétait la vraie lésion, le malade, quel-
ques jours avant de mourir, présenta cette amélio-
ration singuliére, cette  euphorie  fallacieuse qui
jétté souvent, sur le médecin averti, un ridicule
d’ailleurs passager, et qui est une régle presque
constante, un véritable signe avant-courreur du dé-
nouement inévitable de la méningite tuberculeuse.
Passons maintenant brié¢vement aux considéra-
tions d’ordre therapeuuque que comporte notre cas.
Sans doute, la- radlotheraple du cancer est- elle
encore un procédé. aléatoire, aux indications su-
jéttes i révision. On tend néanmoins, avec Domi-
nici, & ad’metire comme reégle générale que la sensi-
bilité des tumeurs aux rayons est d’autant plus
grande que leur structure se rapproche davantage
~de Plétat embryonnaire. L’activité de leurs mudti-
plications . cellulaires irait également de pair avec
léur radio-sensibilité. Ces multiplications actives, et
‘surtout cet état embryonnaire que caractérise, avec
le défaut de différenciation des cellules, la prédo-
minance du yolume de lenr noyau sur celui de leur
protoplasme, nous les retrouvons a un haut degré
tout spécialement dans notre tumeur, et dans les
- lymphocytomes en général, Ainsi s’explique - que
cette sorte de sarcome passe pour le plus radio-sen-
sible des cancers. Un certain nombre d’observations
de rétrocession par radiothérapﬁé de tumeurs no-
tamment médiastinales, ont déja été publiées. Rap-
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pelons que cette rétrocession n’est pas sans danger
non plus, et que la résorption massive de toxines,
qui peut- la suivre, a été capable d’entrainer la
mort dans un cas de cancer du poumon présenté
par M. Rolland a la Société Médicale des Hopitaux
(22 juin 1922). Quoi qu’il en soit, la chance valait,
pour le malade, la peine d’étre courue, surtout si
un diagnostic précoce avait pu prévenir les métas-
tases viscérales du néoplasme.

Deux autres observations de malades examinés
aussi dans le service de notre maitre, le Professeur
Chauffard, nous paraissent, jointes a4 la premieére,
comporter, de leur cdté, quelques déductions. Nous
allons d’abord les exposer avant d’en faire un com-
mentaire.




OBSERVATION 11

Jules U..., tailleur sur cristaux, a4gé de 66 ans, entre
| ’ le 3 novembre 1922, pour la seconde fois, dans la salle
Dieulafoy, 4 Saint-Antoine.

Il ignore de quoi sont morts ses parents ainsi que
gqtuatre fréres ou soeurs. Il a encore deux autres {reres
vivants et bien portants.

Sa femme est morte a4 48 ans, d’un cancer de I'esto-
mac, quelques jours aprés avoir quitté la Maison-
Dubois. ou elle était hospitalisée. Elle n’a pas fait de
fausses-couches. De cing enfants nés a4 terme, vivants,
il en reste deux qui sont bicn portants ; les trois autres
sont morts déja, grands, pour des causes ignorées
par le malade.

Notre sujet a souffert, vers I’age de 6 ans, d’un abcés
a4 la nuque, ouvert au bistouri; autant qu’il s’en sou-
vienne il nc croit pas avoir eu d’autre maladie pendant
son enfance. Il a toujours été bien pdrtant durant
toute sa jeunesse, jusqu’au moment ou il contracta
un chancre et une gonorrhée qui guérirent rapide-
ment. Depuis lors il aurait éprouvé des rachialgies fré-
quentes et assez douloureuses. En outre il fiit toujours
grand fumeur et aurait eu, quelques années, de Pin-

. tempérance alcoolique. Il n’a jamais été un sujet fort:
son meilleur poids fiit, il y a quatorze ans, de 55 kilos.
A cette époque, au cours d’'une dispute survenue la
nuit dans son 1lit, il re¢u dans I’hypochondre droit
un violent coup de genou qui lui fit perdre connais-
sance pendant quelques minutes et fut suivi de sueurs
froides et de vomissements fécaloides. Le lendemain
il continua de travailler, quoique la douleur n’ait pas
disparu. Depuis cette époque, il a toujours souffert de
cette région, si bien que Ia souffrance ayant aug-
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menté, il a da venir se faire hospitaliser pour la pre-
miiére fois, dans ce méme service, vers le mois de
amars 1921, Il y séjourna queclques semaines. A partir
de cc moment il put reprendre son métier, mais faisait
sa besogne péniblement, travaillant une semaine sur
trois. Entre temps il se fit soigner par un médecin de
guartier qui, au kout d’un mois, constatant que son
état s’aggravait, lui conseilla de rentrer a Saint-An-
toine pour y étre radioscopé.

JLEramen physique:

Cest un sujet de petite taille, trés pale, amaigri,
ne pesant aclucllement que 37 kilogs et présentanl
trois petites cscharres le décubitus: une a la région
sacrée moyenne et deux autres, symétriques, rétrotro-
chantériennes. Rien d’autre a noter sur la peau, qui est
séche et garde longtemps les plis. Systéme pileux,
ongles et squelette normaux. Fonte intense des mas-
ses musculaires avee signe du myo-ccdéme parasternal
Rien - .d’anormal en c¢c¢ qui concerne les yeux, les
oreilles, le nez. Si nous considérons 'apparcil diges-
Lif, les dents, les gencives sont en trés mauvais élat;
la langue et la muqueusc buccale sont enduites de
muguet, ¢t de coloration rouge. La salive a une réac-
tion acide. L’haleine est fétide. Ricn de particulier
aux amygdales. [l existe unc dysphagie assez marquée:
Ja déglutition des solides est impossible, celle des
liquides est déja trés pénible et incompléte se tra-
duisant par de faux vomissements, des régurgitations
cesophagiennes tout de suile aprés avoir avalé quel-
ques gorgées. A l'auscultation interscapulaire on n’en-
tend pas le deuxiéme bruit qui suit normalement. le
passage des liquides. La constipation est tenace. Le
rectum est assez tolérant pour les lavements alimen-
taires qu’on est obligé d’administrer. Le creux épigas-
trique est trés accusé, douloureux surtout vers la
droite: cette zonc douloureuse se continue avee celle
de Thypochondre droit, ott on constate un foie aug-
menté de volume, abaissé (17 centimétres sur la ligne
mammelonnaire, 4 partir de la limite supéricur de la
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matilé située a 5 centimeétres au-dessous du mame-
lon). Il est vivement sensible & la pression, qui pro-
duit de la défense musculaire. La vésicule parait per-
ceptible a4 la palpitation. La rate ne presente rien
d’anormal. L’hypochondre gauche, ainsi que le reste

de la paroi dbdomlnale sont souples et ne révélent
aucune particularité a la palpation profonde. L’appa-

reil circulatoire est normal. Le cocur ne semble pas
déplacé. Tension artérielle: maxima 12, minima 6, au
Pachon. Pouls a 80, trés faible. Un \Vabsermann Té-
sulta positif.

L’examen de I'appareil respiratoire décela : A 'ins-
pection, on constate une voussure de I'hémithorax
gauche avec, a la mensuration, les dimecensions sui-
vantes: du point médio-sternal, au niveau de la qua-
tri¢me chondrosternale, 4 I'apophyse épineuse de la
VIII* dorsale, pour le c6té droit, 38 centimétres; pour
le gauche, 41. Le sternum est dévi¢é vers la droite et
en bas : la llgne médio-sternale, prolongée, tombe a
3 centimétres 4 droite de 'ombilie. La fosse sus-épi-
neuse gauche est plus déprimée que la droite. I.’am-
plitude thoracique & la respiration est trés diminuée
du ¢oté gauche. A la palpation on constate T’abolition
des vibrations dans tout I’hémithorax gauche et le

sommet droit. I.a percussion montre une matité abso-

lue, dure, de I’hémithorax gauche et une submatité
sus-épineuse et sus-claviculaire a droite. L’espace de
Traube est sonore. Absence de skodisme. A I'auscul-
tation, exagération du murmure vésiculaire au som-
mef droit, aussi bien en arriére qu’en avanit. Léger
souflle doux, trés superficiel, & la base droite. Silence
respiratoire a gauche, de haut en bas. Pas de rales ni
de pectorioquie ni.d’égophonie. Les bruits cardiaques
s’entendent en arriére, 4 gauche, comme s’ils étaient

percus en pleine région précordiale. Une ponction
exploratrice pratiquée & gauche dans le huitiéme

espace sur la ligne axillaire postérieurc, ne ramene
aucun liquide. D’autre part, 'introduction de Paiguille
donne une sensation de résistance comme si elle péné-
trait dans une matiére consistante et ferme. Dyspndée
notable : 36 4 la minute. Expectoration rare avec cra-




chats peu volumineux, mugucux, incolores, ramendés
par une toux facile et peu tenaco.

Appareil génito-urinairec normal. Urines 500 a
600 c. c¢. par 24 heures. Absence d’albumine et de
glucose. Argyll posilif. Tn’zaiiZé pupillaire avec dila-
tation plus marquée a gauche. Réflexes rotuliens,
achilléens, crémastérien, abdominal absentls. Ebauche
de Babinski et &’Oppenheim a gauche.

Radioscopie le 10 novembre: « Opacité complelc de
’hémithorax gauche s’étendant de la base jusqu’au
sommet et sc confondant complétement avec 'image
du cceur. Diminution marquée de la largeur de I’hémi-
thorax gauche, le cceur est attiré vers la gauche. La
traversée ccsophagiennce s’accomplit normalement. 11
ne semble pas que 'opacité thoracique soit diie 4 Ia
présence de liquide. »

« 15 novembre. Le jeu diaphragmatique gauche est
particllement conservé. L’opacité du sommet gauche
ne s’étend pas de sa partie interne jusqu’a la colonne
~vertébrale. Il ecxiste une bande plus claire qui parait
.die a la trachée ayant subi un déplacement vers la
gauche ».

Pendant les jours suivants, les signes constatés a
Lentrée restérent les mémes, excepté 'amaigrissement
et le dépérissement rapide qui s’accusérent de plus en
plus, et auxquels s’ajoutérent, en outre, un teint jaune

paille sans doute avant coureur d’unc issuc fatale pro-
chaine.

OBSERVATION 111

Ernest L..., 4gé de 61 ans, entre le 16 oclobre der-
nier dans le service de M. le professeur Chauffard, se
plaignant de fievre et d’expectoration sanglante.

Pére mort paralysé. On ignore de quoi -est morte
sa mére. Une sceur morte & 62 ans, d’une lésion pylo-
rique, probablement cancer.
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Quatre enfants vivants et bien portants.

Enfancé normale, sans maladies notables. Bien por-
tant jusqu’a 41 ans ol il aurait contracté un chancre
syphilitique a Pamygdale droite, lequel fut traité loca-
lement au nitrate d’argent. Cette syphilis, malgré ab-
sence 4de toute. thérapeutique spéficique, n’aurait
donné lieu ultérieurement a aucune manifestation per-
ceptible du malade.

En janvier dernier, 4 la suite d’un « refroidisse-
ment », il fut obligé de garder le lit. Avec des alter-
natives d’amélioration et d’aggravation il resta chez lui
pendant cing mois sans pouvoir travailler, se débilitant—
de jour en jour. En juin suivant il entre a Thopital
Laénnec ol il ne reste pas longtemps. Depuis, la toux,
les expectorations sanglantes, Pamaigrissement pro-
gressif qui marquaient son état et I’avaient forcé 4
entrer 4 I'hopital, ne firent qu’empirer a tel point que
ne voyant aucune amélioration, en dépit du traite-
.ment judicieux de som médecin habituel, il préféra
venir se faire soigner & Saint-Antoine. .

"1l s’agit ‘d’un sujet de stature ‘moyenne, au visage
pali, dont les traits expriment la souffrance, trés affai-
bli, deshydraté, et avec signes d’amaigrissement pro-
gressif. Rien & noter au niveau des téguments. Pas
d’adenopathies externes.. Les organes des sens sont
normaux. Dents en trés médiocre état. Plaques de
leucoplasie sur les joues et'les bords de la langue.
Amygdales normales. Appétit diminué. La déglutition
est normale. Dégoiit pour les viandes, les graisses, le

_pain. Le malade se nourrit uniquement avec du lait.
Pas. de: vomissements. Constipation. Contracture de
la paroi épigastrique avec douleur & la palpation pro-
fonde. Le foie, la rate, les fosses iliaques n’offrent rien
a signaler. Coeur normal. Pouls 4 90, bien frappé. Ten-
sion maxima 15, minima 4. Radiales sclérosées. Re-
flexés normaux. Pas d’inégalité pupillaire. Rien d’anor-
mal. dans les urines.

L’examen de Dappareil respiratoire révéle : A la '
laryngoscopie : « Cordes vocales de forme et de cou-
leur normales. Aucune cicatrice. Aucune parésie de
ces cordes ». L’ inspection du thorax montre une
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amplitude respiratoire trés diminuée @ droite. Semi-
abolition des vibrations vocales a4 la palpation du
meéme cOté. A 1a percussion: légére sub-matité dans
les deux tiers inférieurs des deux c6tés. L’ausculta-
tion donnc un souffle rude inspiratoire et expiratoire
A gauche ; silence regpiratoire presque complet a
drpite; rales ronflants et sibilants des deux co6tés. Le
malade se plaint d’ailleurs de douleurs vagues, mais
dont le siége parait éire assez nettement thoracique.
Crachats abondants, muco-sanguinolents, sans I'appa-
rence de gelée de groseille. Ils sont simplement striés
de sang. Deux examens radiologiques successifs mon-
trérent, le 18 octobre : « Opacité trés accentuée, mas-
sive de la moitié¢ supérieure du poumon droit. Dia-
phragme droit surélevé, déformé, aplati, presque im-
mokile ». Enfin, comme on songe 4 la possibilité d’'une
tumeur secondaire du poumon, on fait la radiosco-
pie de ’estomac, pour ticher de déceler la néoplasie

rimitive. Celui-ci ne présente aucune déformation. Le
i;n octobre nouvel examen & I’écran: « Le malade ne
prend qu'une partie du repas opaque qui remplit Ies-
tomac normalement. L’organe commence a se vider
immédiatement, il est- mobile, non douloureux a la
palpation ». -

- Notre sujet, découragé, ne voulant pas resté davan-
tage a I’hopital, quxtta le service le 2 novembre et
mourut chez lui trois jours aprés. L’autopsie n’a pas
été faite.




DISCUSSION DES OBSERVATIONS II ET 111

Notons , en premier lieu, dans ces deux cas :
l’absence de signes pulmonaires vraiment propres
au cancer. De notre troisiéme malade, qui imputait
A son état un début subit aprés un refroidissement, -
il faut rapprocher le premier, qui lui aussi notait
un « chaud et froid » a Porigine de son état. Cette
apparence de maladie aigué n’est qu’un des mul-
tiples aspects que peut revétir le canéer du poumon.
Quant aux sxgnes physlques, ilsn *ont de valeur dia-
gnosthue qu’ajoutés aux autres. Aucun d’eux n’est
spécﬂque. Un grand epanchement pleural pourralt
donncr a peu prés le méme ensemble de signes ob-
Jectxfs que celui que nous rapportons dans Pobser-
.vatxon II. Ici la ponction exploratrice négative
‘prend une valeur particuliére, mais surtout le bloc
massif d’opacité constaté a la radloscople

Les symptomes physxques sont encore moms nets
dans’ I’Observatlon I (souffle sans caractere Spé-
:gilal,,;sﬂ,ence respiratoire 4 droite, rales des deux
g 'cétés) La aussi ce fut la constatatien d’une -opacité
masswe a I’écran qui permit d’étayer le diagnostic.
Enﬁn dans notre observation initiale, ol cet élé-
ment d’appréciation fait défaut, ce ne furent point
vraiment les symptoémes locaux, mais les signes ner-
veux et généraux qui firent porter le diagnostic
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de - granulie, et ce diagnostic, erroné dans Pen-
semble, était justifié en ce qui concerne les pou-
mons, si 'on admet I’ancienne expression de « gra-
nulie cancéreuse »,

Si nous passons a I’analyse des signes fonctionnels,
nous les trouvons encore plus polymorphes, s’il est
possible. Dans notre observation premiére, ils sont
presque nuls et ce sont les métastases cérébrales
qui dominent le tableau clinique.

Dans notre Observation II, nous avons en somme
un syndrome de sténose cesophagienne. C’est seule-
ment par Pexamen complet du malade qu'on -
pourra établir qu’il ne s’agit 1a que d’un signe d’em-
prunt, que d’'une de ces formes du cancer du pou-
mon se traduisant par la compression des organes
du médiastin. Elles sont bien connues, mais bien
rares en ce qui concerne la compression élective de
loesophage Jaccoud pourtant en a jadis rapporté
des exemples. ‘

Les signes fonctionnels proprement pulmonaires
sont aussi décevants. Noftre premier malade, sans
présenter ni toux, ni expectoration, ni douleur lo-
cale, avait une dyspnée se rapprochant du type de
Cheyne-Stokes. Notre second malade était bien
dyspnéique, mais présentait une toux et une expec-

“toration a caractéres presque toujours absolument

banaux. Quant au troisiéme, la striation sanglante
de ses crachats éveille forcément P'idée de tuber-
culose.

Les signes généraux ont une tres grande valeur.
L.’état d’amaigrissement présenté par nos trois ma-
lades est sans doute une raison de songer a une
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néoplasie pulmonaire possible. Sa constatation pose
~sans doute la question, mais n’aide guére a la ré-
- soudre. Et puis, cétte déchéance de I'organisme est
sans doute tardive par rapport a 1’évolution réelle -
de la tumeur.

Si enfin nous nous reportons aux antécédents des
malades, nous voyons qu’eux aussi peuvent devenir
pour le médecin une cause® d’erreur. Le second,
ancien alcoolique et tabagique, a recu, en outre,
autrefois, un traumatisme abdominal. Dautre part,
la syphilis est a discuter chez nos sujets. Nous trou-
vorrs, en effet, chez le malade II, un chancre dans
les antécédents, une inégalité pupillaire avec signe
d’Argvll-Robertson, une abolition des réflexes rotu-
lien et achilléen, un Wassermann positif ; et chez le
malade III, un ancien chancre de 1’amygdale, la
présence de plaques de leucoplasie sur la langue et
la face intérieure des joues. »

Parmi cette multiplicité d’antécédents pathologi-
ques possibles, certains d’entre eux peuvent risquer
de jeter le clinicien sur une voie fausse. Et pour-
tant, elHe cadre bien avec ce que nous savons des
conditions pathogéniques de l'apparition des: tu-
meurs malignes et de leur complexité. -




DISCUSSION GENERALE

Le cancer du poumon ne peut pas étre tenu pour
exceptionnel. Sans doute le cancer-épithélial primi-
" tif est-il relativement rare, n’entrant pas tout a fait

pour 2 p. 1000 dans la statistique publi¢e par Kurt

~ Wolff, d’apreés I’ensemble de ses autopsies, et le pro-
fesseur Ménétrier n’en ayant rencontré que 6 exem-
ples sur le relevé de 2.500 autopsies. Sans doute
aussi le sarcome ecst-il encore plus rare et ne repré-
sente-il, d’aprés Fuchs, qu’un septiéme des cas de
cancer primitif du poumon. Mais le cancer secon-
daire est fréquent, beaucoup plus qu’on ne le croit,
et M. Ménétrier admet que des métastases pulmo-
naires accompagnent environ un quart des cancers
épithéliaux et une proportion encore plus forte des
sarcomes.

Malgré cette frequence, il faut reconnaitre que
dans une trop forte proportlon de cas, le diagnos-
tic n’est pas fait du vivant du malade. Le cancer
du poumon est peut étre, de tous les cancers, le plus
fréquemment méconnu, et dans un article récent,
publié aux Annales de Médecine, Mlle Cottin, M. A.
Cramer et M. C. Saloz ne donnent, sur 29 cas de
néoplasmes pulmonaires, que 6 qui furent diagnos-

tiqués du vivant du malade. Cette proportion de

20 pour 100 est d’ailleurs, disent-ils encore, trop
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- forte, ne portant que sur ceux de ces néoplasmes
qui furent reconnus a ’autopsie.

Et pourtant, sans aucun doute, il y aurait fré-
quemment pour le malade un trés grand intérét a
ce que I'existence de son néoplasme pulmonaire fut
connue, et d’une facon précoce. Les traitements

= radiothérapiques du cancer primitif ou secondaire
k du poumon autorisent de grandes espérances. Bien
qu’il s’agisse 14 de méthodes trop récentes pour les
-indications générales, n’en soient p01nt su_]ettes ‘a
rev1smn, nonobstant qu’elles pulssent peut-étre elles
- . -mémes comporter parfois certains dangers, il Y a
1a, sans doute, pour les sulets porteurs de néoplas-
mes -pulmonaires, une chance de salut ou du moins
de survie,'qu’on dc_)it étre en mesure de leur faire
courrir. -On est en droit de. penser, par exemple,
(iug le lymphocytome de notre Observation I aurait
pu guérir, ou du moins étre amélioré, 'l eit été

traité d’une _fag:'on précoce par la radiothérapie.

En d’autres cas la notion d’une métastase pul-
monaire eut permis d’éviter au malade la souf-
france d’une intervention inutile, ou méme de fixer
un dlagnostlc hésitant en ce qui concerne l’origine
‘néoplasiq-u,e» ‘de . troubles constatés en dehors du
poumon. : ' \ :

_ Nous allons donner ici' les extraits de quelques.
" observations publiées aux Etats-Unis et traduites
par nous des Cabol’s Case Records of the Massa-
chussets General Hospital. Elles nous semblent par-

2

ticuliérement aptes a illustrer cette maniére de
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voir. Nous ferons suivre chacune d’elles de la breve
analyse partieuli¢re qu’elle comportera.

Cas n® 5093 :

Juin, 11. — Ménagére 38 ans. Un an auparavant
cedéeme des jambes, qui dura un mois. Pollakiurie
pendant six mois. Métrorrhagie, leucorrhée, amaigris-
sement et affaiblissement progressifs. Aucun examen
vaginal jusqu'a son entrée a ’hdpital. Col utérin fixe,
augmenté de volume, dur et déchiqueté. Masse meé-
diane ronde, dure dépassant de trois travers de doigt la
symphyse. Epaisissement des culs-de-sac. Autres orga-
nes normaux, sauf les poumons ou se percoivent un
trés petit nombre de rales disséminés. Juin, 13, opéra-
tion: curetage utérin. Biopsie: boyaux de cellules €pi-
théliales atypiques avec quelques globes cornés.

Le jour suivant, toux, dyspnée qui continuent. Juin
30, la radio montra des opacités trés discrétes dissé-
miinées dans toute I’étendue des poumons, plus mar-
quées aux bases, donnant Iimpression d’une tubercu-
lose miliaire, mais plus grosses que dans cette affec-
tion. Limitation de Pexcursion diaphragmatique dcs
deux coOtés, sans oblitération des sinus costo-diaphrag-
matiques. Déchéance graduelle jusqu’au 2 juillet, ou
la mort survint.

Autopsie: Epithéliome des. organes génitaux inter-
nes avec métastase dans le poumon et dans d’autres
organes. - e )

'~ Ici, la notion de la métastase pulmonaire eut suffit
a faire rejeter l'intervention. Notons en passant que
les épithéliomas du poumon i globes cornés sont
considérés comme moins favorables a la radiothéra-
pie.

Cas n° 6381 :

- Mai, 10. Forgeron, 26 ans, opéré 6 semaines
auparavant d’un sarcome du testicule droit. 15 jours




-aprés son. operatlon, douleur brusquc et violente a
Tépaule gauche. 3 jours aprés, toux suivie d’une
expectoration blanchatre et plus tard *d’hémoptysics
- fréquentes, matutinales, d’abondance et de qualité
variables. Amaigrissement rapide. Dyspnée, palpita-
‘tion. et toux lors de la marche. Enrouement. Le
23. avril une radiographie montre une large zone tho-
racique opaque se confondant avec lopaclfte cardio-
vasculalre. Autres zones opaques de moindre impor-
tance au niveaut du sommet gauche et de ’hémithorax
droit. Rien d’autre a4 noter. Le 18 mai, séance de radio-
thérapie massive. Mort deux jours aprés en hyper-
pyrexie (40°3 C.) avec état confusionnel. L’autopsie
montra, outre les traces de la récente orchidectomie,
des noyaux de métastase sarcomateuse aux deux pou-
nons. :

ICI, la metastase pulmonalre existait-elle avant
lorchldectomle‘? En tout cas on eat d4 la rechercher
avant d’opérer. Notons la mort aprés radiothérapie
imassive, cas peut-étre voisin .de celui publié par
M. Rolland’ et que nous avons déja cité, peut-étre
aussi de ceux publiés par MM. Ménétrier et Aubertin,
au cours du traitement de certaines leucemies.

Cas n° 4303 :

Aotit, 31, — Taplsswr 50 ans. Deux mois avant
’examen douleur violente et subite a 1a région ombi-
licdle.. Elle persista 24 heures et saccdmpagna .de
vomissemenis répétés. Un mois aprés, ictére, douleur
au niveau des cotes gauches, a P'inspiration profonde.
Amaigrissement de 10 kilos. Hoquet.. I’examen des
poumons ne montre rien d’anormal. Contracture de
la paroi abdominale au devant d’une masse profonde
qu’on percoit néanmoins dans I’hypochondre gauche.
Pas d’autres signes notables. Sur le diagnostic de
4péritonite localisée autour d’un cancer de I'angle splé-
nique 'du colon, on opére ce méme _]OUI‘. Le cancer
existait blen 4 Vendroit indiqué, mais, de plus, de
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nombreux nodules carcinomateux. étaient disséminés
dans tout Pabdomen. Cc¢ dernier flit refermé sans quc
rien y fut extrait. Mort le 3 septembre. A l’autopsic.
on trouve, en outre, des métastases étendues au nivee
des deux poumons.

La connaissance dc la métastase pulmonaire cut
ici empéché une intervention sans utilité.

Cas n° 4371 :

Aout, 18. — Ménagere 40 ans. Deux mois avant
I’examen apparurent des nausées, des vomissements
en fusée, alimentaires, mais auxquels se mélait unc
teinte marc de café, peu de temps aprés lingestion
des aliments. La réaction de Weber y fut positive.
L’examen des poumons montre du c6té droit, une res-
piration rude & limbre bronchique, mais ceci secule-
ment quand le patient est dans le décubitus latéral
droit. Il n’existe ni toux ni expectoration. La radios-
coﬁie décéle un retard méso-cesophagien au passage
de.la bouillie bismuthée. La base droite du thorax a
perdu sa transparence. L’ombre cardio-vasculaire est
notablement augmentée vers la droite. Cette augmen-
tation intéresse également 1’ombre du hile droit. Le-
poumon gauche' parait normal. Les jours suivant
signes d’épanchement pleural a4 droite. Une ponction
exploratrice donne 35 c. c¢. d’un liquide ayant les
caractéres cytologiques d’un transsudat. Mort le 4 sep-
tembre. A Tautopsie: épithélioma de l’cesophage avec
métastases au niveau des poumons, de la plévre, des
vertébres dorsales, du foie et de presque tous les
autres organes ou séreuses.

Cas n° 4421 :

5 novembre. — Ménagére 45 ans, opérée trois ans
auparavant d’un épithélioma du sein gauche. Le pou-
mon, ainsi que tous les autres appareils ne présentent
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rien d’anormal. On constate des troubles intellectuels
et quelgques anomalies des réflexes, de la fonction du
cervelet et des sphincters anal et vésical. Mort rapid:
le 8 novembre. Autopsie : Nombreuses métastases car-
‘cinomateuses au niveau du cervedu, des poumons, et
d’autres organes.

Cas n° 3618 :

‘Mars, 11. — Veuve, 52 ans, opérée le 17 mars d’un
oplthehoma du sein gauche. Les autres organes sont
normaux, poumons y. compris. Mais aux rayons X,
epaISSISsement des. hiles pulmonaires droit et gau-
che avec opacité dans les deux tiers inférieurs et sur-
tout ‘au bord externe des poumons: Adénopathie ma-
nifeste. L’ombre des vaisseaux claviculaires 4 droite
est trés distincte. Aprés quelques alternatives, mais en

sachemlnant dans 1’ensemble vers l’aggravatlon, ia’

_malade -mourut le 14 juin suivant, aprés avoir pré-
sente un syndromie de mélancolie. A Tautopsie :
recl‘dlve néoplasique au niveau de la plaie opératoire
avec métastases dans les poumons et la colonne ver-
tébrale,

Cas n° 6113

Aoit, 15. — Manceuvre, ége de 33 ans, blen cons-~
titué. Depuls cmq semaines douleurs aigués, inter-

_mittentds, de 1a région lombaire. Tenesme vésical aves.

poﬂaklurle. Amalgnssement considérable. Les . orga-
nes et ‘appareils ne montrent rien d’lmpo‘lant ex-
cepté. ta- prostate’ et la vésicule séminale droile aug-
mentées de volume et fluctuantes. Aofit, 16, opéra-
tion : taillé hypogastrique, exérése partielle d’une tu-
" meur vésicale, cautérisation, drainage. Mort le 26 sep-
tembre aprés divers accidents abdomino-pelviens,
sans manifestations pulmonalres 4 aucun moment.
Autopsie : carcinome de la vessie avec métastases aux
poumons.

:
]
E
:
;
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Ces métastases pulmonaires existaient-elles avant
Lintervention ? 11 y a licu de le penser. En ce cas leur
notion elit suffi 4 la contre indiquer.

Cas personnel : . N

Blanchisseuse 45 ans. Antécédents héréditaires sans
intérét. A présenté 4 18 ans, une affection ayant les
caractéres d’une typhoide. Huit grossesses & terme ;
jpas d’avortements. Plusieurs accés de colique hépa-
tique, une fois avec fiévre ef ictére ayant persisté pen-
dant deux mois aprés la colique. Trois mois avant
d’étre examinée la premiére fois pour sa maladic
actuelle, dégoit pour les graisses, ictére et amaigris-
semient progressifs, perte de I'appétit, diarrhée alter-
nant avec constipation. Décoloration intermittente
" des selles. Gmelin positif. Pas d’albumine ni de sucre.
Température normale. Pas de coliques, ni de vomis-
sements. A l'examen de la région hépatique rien
d’anormal, si ce n’est que la vésicule est palpable,
quoique non deulpureuse. Cceur normal, sauf brady-
cardie. Rien au niveau des poumons,” ainsi que des
autres organes ou appareils. Le diagnostic d’obstruc-
tion cholédocienne par calculs ayant été porté, on lui
.conseille d’allgr se faire opérer par un chirurgien qui
demeurait a trois journées de 1’endroit. Pendant les
préparatifs du voyage nécessaire, six jours aprés avis
donné, apparition de- violents accés de toux, avec
dyspnée intense. et crachats hémoptoiques abon-
dants, sans fiévre ni signes thoraciques appréciables,
si ce n’est quelques rales ronflants. 4 la région hilaire.
L’état général, D’ictére allérent en s’aggravant. Un
cedéme. de la jambe gauche survint, précédant la mort,
qui eut lieu quinze jours aprés le début de 1’épisode
pulmonaire. I.’autopsie n’a pas ¢té faite.

D’aprés la symptomatologie présentée, il s’agissait

sans doute d’un néoplasme malin de la téte du pan-

créas avec métastases pulmonaires.
— Ici, la notion de coliques hépatiques répétées avec
ictére subissant au début des alternances, faisant sans

R,
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doute songer - a une . lithiase biliaire, d’autant plus
que le sujet était une femme multipare, et que sans
avoir besoin de faire intervenir sa typhoide ancienne,
on sait Pinfluence de la grossesse sur les états cholesté-
riniques, influence sur laquellp notre maitre a souvent
insist¢. Mais on sait aussi combien les lithiases bi-
liaires sont fréquenfes a4 l'origine de ce, cancer du
pancréas, dont I'absence dé coliques, I"amaigrissement
notable et progressif, enfin la dilatation de la vésicule
eussent da éveiller I'idée. Malgré I'absence de radios-
copie, le- syndrome pulmonaire qui se manifesta, sem-
ble ‘bien ‘avoir ¢té d’orlglne néoplasique, néoplasie
sans doute secondaire A celle de la-région pancréatice-
cholédoeienne.

“Ce fut donc la révélation parfaite de la néoplasic
- pulmonaire qui, en méme temps qu’elle prévint chez
-~ cette femme une intervention inutile, permit lec -’
,{!i%nostic de ‘cancer de la téte du pancréas.

Ces cas suffisent 4 mettre en lumiére V'intérét qui
‘s’attache au diagnostic précoce du cancer du pou-
. mon. Comment expliquer que ce diagnostic soit si

rarement fait ? :

Dans toute lapathologie il est exceptionhel gu’un
a lui seul entrainer une certitude
compléte. On peut dire pourtant que la constatation
: mdlscutable d’un bacille de Koch dans un llqulde
Lephalo-rachldlen impose le diagnostic de ménin-
gite tuberculeuse. De méme en est-il pour le cancer
~du ponimon, quand les produits issus de la tumeur
ou de ses métastases peuvent étre examinés histo-
logiquement. Qu’ils proviennent de ’expectoration,
& une ponction pléurale, de la biopsie d’un gan-

symptéme puisse

glion, de.celle de la tumeur méme exterlorlsee, ou
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atteinte par trachéo-bronchospie, selon la technique
de Guiscz, s’il s’agit d’un cancer broncho-pulmo-
naire, on peut dire qu’a lui seul leur examen his-
tologique est susceptible d’entrainer une conviction
absolue. Bien plus, la notion de la variété histolo-
gique de la tumeur pourra parfois alors apporter
sa contribution au pronostic. Mais, il faut bien le
reconnaitre, cet élément capital du diagnostic fait
défaut dans la plupart des cas, et en particulier
dans ceux que nous rapportons. .

Il faut donc se rejeter sur des signes de simple
probabilité. Par 1a nous entendons tous les symp-
témes cliniques classiques, en y ajoutant ceux que

o

la radioscopie met en lumiére. Et, sans doute, ’ap--

parition chez un sujet ayant dépassé 45 ans, d'un
ensemble symptomatique trés riche, correspondant
aux descriptions classiques du cancer du poumon
avec vérification radioscopique, équivaudrait-elle
pratiquement a cette certitude.

En réalité, ces faits ne se produisent que d’une
facon rare et tardive. Il faut donc se rejeter sur
quelques signes auxquels on attribue plus de valeur
qu’aux autres. Parmi- ceux-ci, il est classique de
relever : la douleur intense et continue, I'expecto-
ration gélatineuse -— surtout si elle prend 1’aspect
de la gelée de groseille — ; la matité dure avec
transmission anormale des bruits du ceeur, les adé-
nopathies sus - retro - claviculaires, enfin, surtout
dans les sarcomes, 'aspect de pleurésie & grand
épanchement avec ponction exploratrice sans ré-
sultat. C.cs signes, non pathognomoniques sans dou-
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te, mais les plus caractéristigues, sont aussi les plus .

- rares. Dans nos trois premiers cas, la douleur fait

dcfaut ou. ne: prégente auéun caractére qui permette
de la rattacher nettement & sa cause. L’expectora-
tion gélatineuse ne fut jamais ohservée d’une fagon

‘indiscutable. Jamais, en tout cag, nous ne v1mes

d’expectoratlon gelée de grosellle.

La matité dure avec transrmssmn anormale des

" bruits du cmur, ‘est constatée chez mnotre second

ma]ade. Ce signe traduit, non le néoplasme méme,

mais’ une mduratlon pulmonaire étendue et impor-

tante. Donc, en cas de cancer du poumon, une néo-
plasie déja ancienne.’ Enfin, la ponction blanche
avec syndrom'e @épanchement ne- prend sa valeur
que’ dans certames conditions.

Eeste la radloscople. ‘Elle non plus n’apporte
pmnt de signe pathognomonlque. Elle ne. donne sur

‘la: lesion que des notions d’intensité - et de topogra-

phle ‘Sans doute leur valeur est-elle grande et per-
mettent-elles méme parfois un diagnostic, sans dou-

te sont-elles les plus constanles & dopner des ren-

qelgnements précis sur les néoplames du poumon.
Mais comment peut-on é&tre amené j €aire ’examen’
radmscmiiqﬁe d'un’ psemon eMniquement muet ?
Car, ¢est pour le. médecin un sujet congtant de sur-

- prise, gque le peu de symptomes donnés du vivant

du malade par les énormes masses néoplasiques
que Pautopsie révéle. )

Etudions done les conditions dans lesquelles un
malade atteint de cancer du poumon peut se pré-
senter a4 Fexamen,
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Dans un premier groupe d’observations, les symp-
tomes pulmonaires existent et sont notés, mais c’est
leur discrétion qui empéche de les rattacher a leur
cause véritable: Ce fut le cas pour notire premier
malade, également pour T'observation 5093 de Ca-
bot, déja citée. Pour appuyer davantage sur la fré-
quence des éventualités de cet ordre, citons encore
lJes autres observations du méme auteur. Ces cas
sont instructifs parce qu’ils montrent non pas seu-
lement Fabsence possible de symptdmes pulmonai-
res, mais encore une. des conditions ou, malgré
leur absence, on doit songer a un néoplasme du
poumon. La constatation d’un cancer de n’importe
quel organe doit faire songer a la possibilité d’une
meétastase pulmonaire et engager A sa recherche
radioscopique. A plus forte raison naturellement,
si une intervention projetée doit trouver sa contre-
indicdtion dans cette metastase. Les cas 6381, 4421
et 6113 de Cabot, enfin notre cas personnel, sont
spécialement instructifs en ce qui concerne cette
question. : '

D’autres motifs doivent aussi engager a cet exa-
men, tel, par exemple, un amaigrissement sans cau-
se apparente. Inutile d’insister sur ce point.

_Enfin dans un dernier groupe d’observations, il
semble que tout soit conjugué pour inspii‘er au meé-
decin Perreur de diagnostic. Le poumon est muet 3
les symptoémes morbides y font défaut, ou sont
si frustes qu’on méconnait leur valeur. En revanche,
Pattention est toute entiere accaparée par des signces
d’emprunt (ui la reliennent presque forcément.
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Ces signes d’emprunt sont de denx erdres. Ou

bien, il s’agit de cette forme de cancer du poumon
qui se révéle senlement par la compression de 'un
quelconque des organes du médiastin. N’insistons
pas sur .¢és cas bien cennus. Rappelons seulement
le ‘syndrome de sténose oesophagienne offert par
notre malade 11, ét chez qui, d’ailleurs, un ensemble
plus riche de signes permettait aisément d’en établir
la cause. Sans doute, un syndrome, quel qu’il soit,
pouvant s’expliquer par une compression medias-
. tinale commande-t-elle un examen radioscopique
des organes du thorax, et en particulier des pou-
nions. : v
~ Ou bien le syndrome présenté n’est en aucunc
facon d’ordre thoracique. Il porte sur des organes
parfois éloignés. La tumeur primitive est muette,
. C’est sa metastase qui domine le tableau.
_ Citons, & ce propos, I'une des observations men-
tionnées dans I’article des Annales de Médecine, 3
Décembre 1920, auquel nous avons déja fait allu-
sion :

-« OBS. XXII. — OL... Louis, 54 ans, tousse et crache
depuis plus de vingt ans. Il entre 4 ’hépital parce que .
depuis un mois il a des douleurs au niveau de hypo-
chondre droit.et ‘de 1a région lombaire du méme coté,
,L’attention est: de suite attirée sur son foie qui est
£norme, dépasse le rébord costal de plus d’un travers
de main ; la partie débordante est lisse, de consistance
ligneuse, son bord inférieur arrondi n’a pas de scis-
sure ; la surface trés facilement accessible ne présente
ni inégalité ni nodosité.

« Du cété des poumons, on ne constate rien d’autre
‘qu’ur} Peu de bronchite et d’emphyséme.
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« Ol... meurt deux mois plus tard, dans le marasme
et la cachexie, ayant perdu 9 kilogrammes et ayant
toujours été apyreétique. v

« Diagnostic anatomique : cancer bronchique au ni-
peau du lobe inférieuf du poumon droit. Métastases
dans les ganglions trachéo-bronchiques et rétro-péri-
tonéaux. Nombreux nogaux de généralisations dans le
foie. . '

« Dans ce cas, bien qu’il s’agisse d’un malade tous-
seur depuis 20 ans, emphysémateux et bronchitique,
P’attention se concentra uniquement sur la présence

d’un trés’ gros foie, dur, douloureux a la pression et
non bosselé ».

Ces cas ne sont pas exceptionnels. Sur le lot de
297 malades étudiés par Mlle Cottin, M. A. Cramer
et E. Saloz, 6 entrent dans cette catégorie d’erreurs
de diagnostic. 11 est instructif de faire un relevé
du siége des métastases qui donnent lien a ces er-
reurs et de la nature de ces mémes erreurs. Nous
trouvons donc, obs. XXII (celle que nous venons de
reproduire) ; Diagnostic clinique : cancer du foie.
Obs. XXIII, métastases cérébrales d’un cancer du
poumon. Diagnostic clinique : hémiplegie gauche
par hémorrhagie cérébrale. —- Obs. XXIV. Cancer
de 1a base du poumon gauche avec meétastases dans
le lobe frontal gauche. Diagnostic clinique : Cancer
primitif d’'une bronche du lobe inférieur du pou-
mon droit avec métastases dans I’écorce des cir-
convolutions parietale et frontale ascendantes.
Diagnostic clinique : hemorrhagie dans une tumeur
cérébrale. — Obs. XXVI. Cancer du sommet du pou-
mon gauche. Métastases trachéo-bronchiques et ce-
rebelleuses. Diagnostic clinique : tubercule cérébral
avec réaction méningée. — Obs. XXVII, XXVIII et
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XXI‘X‘. Métastases intrarachidiennes d’un ecancer

‘pulmonaire. Diagnostics portés : névrite sciatique,
" tabes avec brochopneumonie, syndrome de Landry.

Ces cas de metastases nerveuses sont d’ailleurs
- classiques: Des observations anciennes de Masiggia

" et de Kurt Wolff s’ y rapportaient déja. La premiére

“de celles que nous avons données, s’y rattache d’'une
fagon évidente. Or, le cancer primitif du cerveau
- est rare. Il est plus souvent d’ordre métastatique, et
‘M. André Thomas, dans un article récent consacré
.aux tumeurs cerebrales donne au poumon la secon- -
de place ‘aprés le sein, parmi les orgahes dont la
metastase cérébrale est le plus fréquemment issue.
C’est dire’ nnphdltement qu'un diagnostic n’est pas
complet quand aprés avoir conclu a un neoplasme
cérébral, le medecm n’a point falt la radioscopie

du poumon.

‘Chez' une seconde catégorie de malades, les si-
gnes pulmonalres existent, et sont ménmie margués.
“Mais leur allure anormale .;ernble destinée plutot
a.déconcerter le clinicien qu’a orienter son diag-
nostlc. Notre premier et notre troisi¢me malades,
imputaient & leur état un début subit, comme celui
. d’une infection. pulmonalre aigiie, et dans le trés
lnteressant article "déja cité .des Ann. de Méd. et
qu1 a trait & pres: d’'une trentaine 'de neoplasmes'
pulmonalres, nous avons relevé que dans huit ob-
servations publiées, on porta en premier lieu le
dlagnostlc de diverses affections pulmonaires ai-
giies, soit .: de pleuro-pneumonie dans 2 cas (Obs. .
1X et X), de broncho-pneumonie ou de congestion
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pulmonaire dans 3 cas (Obs. XI, XII et XXVII), de
.gangréne pulmonaire dans 2 cas (obs. XIII et X1V),
de pleurésie interlobaire metapneumonique dans
un cas (obs. XXII)...
Souvent c’est le malade méme qui impute a son
~ &tat un début aigu, et peut-étre, en effet, une infec-
tion surajoutée du poumon joue-t-elle, en appelant
’attention sur cet organe, le role du traumatisme
dans le cancer du sein.

' Se basant donc sur I’Age du malade, état général,
les adénopathies possibles et tous les symptomes
un peu anormaux qu’on pourra rencontirer au cours
de Paffection aigiie semblant la mieux caractérisée,
le médecin devra avoir recours a la radioscopie du
poumon, si l’examen complet de son patient lui

. inspire la moindre hésitation. Ce faisant, sans doute
n’évitera-t-il pas toujours de méconnaitre un cancer
du poumon. Du moins, aura-t-il mis du coté de son
malade toutes les garanties dont son devoir est de
Pentourer. :

En troisiéme lieu, nous nous bornerons a citer en
passant cette forme bronchitique du cancer du pou-
mon, partout décrite, et que toutes les pneumopa-
‘thies chroniques peuvent simuler. Citons seulement
4 ce propos le malade de Yobservation XX de Mlle
E. Cottin et MM. Cramer et Saloz, atteint de cancer
du sommet du poumon droit, et dont le diagnostic
¢linique fut celui de kyste hydatique suf)puré du
poumon droit, basé sur ce que « 4 la radioscopie on
nota une ombre parfaitement ronde, de la grosseur
d’une mandarine, a4 limites réguliéres et nettes, sem-
blant tracées au compas. »
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Enfin une quatriéme catégorie englobe des cas
ol les symptdémies pulmonaires font complétement
défaut. Rappelons a.ce propos; -de nouveau, 'ob-
servation n° 4303 des Cabot's Case Records of the
Massachussets General Hospital, ainsi que trois au-
tres déja également cités et appartenant au méme
recueil.




CONCLUSIONS

" Si nous voulons donner ici la substance de cet
ensemble d’observations, nous dirons :

1°. — Le cancer du poumon devrait cesser d’étre
aussi fréquemment une trouvaille d’autopsie. Un
intérét capital s’attache a sa reconnaissance qui
peut, soit permettre un traitement radiothérapique,
soit prévenir une opération inutile sur une tumeur
déja métastasée, soit méme, parfois, aider a établir
Iorigine cancéreuse de troubles sans rapport appa-
rent avec I’état pulmonaire.

2¢, — La carence habituelle de signes de certi-
tude engage a tirer parti de simples probabilités.
Parmi celles-ci, celles dont la valeur est la plus
grande, telles les adénopathies et 'expectoration en
gelée de groseille, sont aussi les plus rares. Clest
donc surtout a la radioscopie qu’on devra avoir
recours.

3°. — Cet examen radioscopique peut suivant
les cas étre commandé par des conditions trés
variables, en rapport avec le polymorphisme cli-
nique du cancer du poumon. Ou bien des signes
pulmonaires existent, mais parfois trés réduits, ou
trompeurs, pouvant par exemple simuler une mala-
die aigiie; ou bien on ne trouve que des signes gé-
néraux, tels que l’amaigrissement ; parfois méme
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gque des signes d’emprunt, résultant de - quelque
compression médiastinale, ou de quelque métastase
souvent cérébrale. Dans tous ces cas, la méconnais-
sance du cancer et les consequences graves qu’elle
peut (,omporter seront souvent évitées par Pexa-
men radloscoplque du poumon.

ILeVPrésiden‘t de Theése,
A. CHAUFFARD.

Le Doyen de la Faculté,
ROGER.

Vu et permis d’imprimer :
Le Recteur de I'Académie de Paris,
APPELL.







‘II.-.-II.-..-..
IMPRIMERIE
.LE GALL?®

-

» RUE ERARD S

[ T4

RLITTITTN
20

&

&
sEDenssesaneas®

*‘1
.
é










