FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

ANNEE 1923 TH ESE Ne Z

i
POUR .
e A

LE DOCTORAT EN MEDECINE

PAR

Maurice QUIGNON

Externe des Hopitaux

CONTRIBUTION A I’ETUDE

LYMPHOSARCOME
DU MEDIASTIN

Président : M. P. CARNOT, Professeur

IMPRIMERIE DE LA FACULTE DE MEDECINE
JOUVE & Cis, EDITEURS

15, RUE RACINE, 1§

1923






"FACULTE DE MEDECINE DE PARIS .

Anm’m_xgas THESE Ne _

POUR

LE DOCTORAT EN MEDECINE

PAR

Maurice QUIGNON

Externe des Hopitaux

CONTRIBUTION A T ETUDE

LYMPHOSARCOME
DU MEDIASTIN

Président : M. P. CARNOT, Professeur

PARIS

IMPRIMERIE DE LA FACULTE DE MEDECINE
JOUVE & Cie, EDITEURS

15, RUE RACINE, ID

1923




TChix

FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

LE DOYEN : M. ROGER

Anatomie. . , ., .

Anatomie médico-chirurgicale
»i"‘;«ﬁysiologie. [N
. ue médicale
€ organique et Chimie générale . . . . . . .
‘. Bactériologie SN

Parasitologie et Histoire naturell

ASSESSEUR

: G. POUCHET

PROFESSEURS

e médicale ., . . .

Pathologie et Thérapeutique générales. . . , . . .

Pathologie médicale . , . ., .

Pathologie chirurgicale. . . . . |

Anatomie pathologique. . .

Histologie

Pharmacologie et matiére 1

Thérapeutique
Hygiéne. . . .., .
Meédecine légale

Histoire de la méd

ecine et de la chirurgie . , . , .

nédicale ., ., ., , .,

Pathologie expérimentale et comparée. . . . ., , .

Clinique médicale

H[yg‘iéne el clinique de la 1"* enfance
Cli

nique. des maladies des enfants. . . . . . . | |’
Clinique des maladies mentales et des maladies de

Ieneéphale. . . . . . .., .
maladies cutanées et syphilitiques. .,

maladies du systéme nerveux. . . . .
Clinique des maladies conlagieuses

Clinique des
Clinigue des

Clinique chirurgicale

.Clinique opblaimologique

Clinique des maladies des voies urinaires. . . . .

Clinigue d’aceouc

Clinique gynécolagique
Clinique chirurgicale infantile

hements

Clinigue thérapeutique. . , . , |
Clinique d’Oto-rhino-laryngologie. . . , . . . | N

Clinique thérapeutique chirurgieale
Clinique propédentique

MM.

ABRAMI
ALGLAVE

BLANCHETIERE
BRANCA
CAMUS
CHAMPY
CHEVASSU
CHIRAY
CLERC
DEBRE
DESMAREST

AGREGES

DUVOIR
FIESSINGER
GARNIER
GOUGEROT
GREGOIRE
GUENIOT
GUILLAIN
HEITZ-BOYER

_ JOYEUX

LABBE Henri
LATGNEL-LAVASTINE
LANGLOIS

LARDENNOIS

EN EXERCICE

LE LORIER
LEMIERRE
LEQUEUX
LEREBOULLET
LERI
LEVY-SOLAL
MATHIEU
METZGER
MOCQUOT
MULON
OKINCZYC
PHILIBERT
RATHERY

MM.
NICOLAS
CUNEO
Cu. RICHET
ANDrRE BROCA
DESGREZ
BEZANCON
BRUMPT .
ll\leRCEL LABBE
LECENE
LETULLE
PRENANT
RICHAUD
CARNOT
BERNARD
BALTHAZARD
MENETRIER
ROGER

R
CHAUFFARD
MARFAN
NOBECOURT

CLAUDE
JEANSELME
Piekrre MARIE
TEISSIER
DELBET
LEJARS
BARTMANN
GOSSET

Dy LAPERSONNI¢
LEGUEU
BRINDEAU
COUVELAIRE
JEANNIN

J.-L. FAURE
AvcustE BROCA
VAQUEZ
SEBILEAU
Pirrire DUV AL
SERGENT

RETTERER
RIBIERRE
ROUSSY
ROUVIERE
SCHWARTZ(A.)
STROHL
TANON
TERRIEN
TIFFENEAU
VILLARET

Par délibération en date du
les opinions émises dans les d
doivent étreconsidérées comme pro
leur donner aucune approbation ni

iss

9 décembre 1798, UKcole a arrété que
ertations qui lui seront présenlees,
pres d leurs auteurs, et gu’eile n'entend
improbation.




A Monsieur le Professeur CARNOT

qui a bien voulu accepter la présidence de cetle

thése.

A Monsiear le Docteur IIARVIER

& qui je dois tout de mon éducation médicale.
Je dédie ce modeste travail en témoignage de
mon admiration el de ma reconnaissance.







CONTRIBUTION A L’ETUDE

LYMPHOSARCOME
DU MEDIASTIN

Le poinit de départ de cetle étude est un cas de
lymphosarcome du meédiastin, étudié en collabora-
tion avec M. Blamontier, dans le service de M. le
Professeur Carnot. Nous exposerons d’abord 1'ob-
servation, nous ferons ensuite une revue des cas
publiés, qui nous permettra de juger ol en est
actuellement la question. Nous insisterors particu-
lizrement sur la coexistence plusieurs fois signalée de
la syphilis, et nous tenterons d’interpréter I'influence
du traitement antisyphililique. Enfin nous expose-
rons nos conclusions.

OBSERVATION

Mme C..., agée de 38 ans, entre le 10 octobre 1g9az, dans
le service. Elle est trés génée par une tumeur cervicale dont
le volume augmente rapidement; elle se plaint d’autre part

d'une asthénie et d’'une dyspnée trés prononcées qui lui

interdisent toute activité.
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Rien dans les antécédents héréditaires. Dans les anté-
cédents personnels nous trouvons une enfanceet une adoles-
cence normales, mais elle se marie en 1906, dgée de 22 ans,
avec un syphilitique ancien (dequis 1902), qui ne se soigne
qu’au cours de la guerre; il vient de mourir, mais ils sont
séparés depuis un an, Dans 'année qui a suivi son mariage,
notre malade a fait une fausse couche de six mois; dix-huit
mois plus tard elle en refait une de quatre mois et demi.
Elle eut ensuite deux enfants vivants, actuellement un peu
anémiques et peu développés.

Trois ans aprés son mariage. & 25 ans, elle commence A
se sentir Iatiguée, tacilement dyspnéique, et n’a jamais pd
mener & bien un travail un peu pénible; chaque hiver elle
tousse, mais jamais d’hémoptysie. Dans sa famille pas de
goitreux. Elle-méme n'a jamais quitté Paris.

Iy a deux anselle tait une pleurésie gauche avec épan-
chement qui guérit aprés thoracenthése ; on luien affirme la
nature turberculeuse.

En mars 1922, la malade sent que ses creux sus-clavicu-
laires se comblent; d’abord envahis par du tissu mou, puis
dur. L’état général est bon, mais la dyspnée se montre plus
fréquemment. Le 15 avril elle remarque quune grosseur
médiane dure, semble émerger de sa poitrine. Depuis cette
date, obéissant & des tendances extensives continues, la
masse croissant sans cesse va devenir la tameur que nous
étudierons a I'entrée. En méme tempsles signes fonctionnels
s’accentuent, I'entourage s’apercoit qu’elle est fréquemment
cyanosée; elle-méme accuse des palpitations; les nuits sont
troublées par des accés de dyspnée ; parfois méme, mais

d’une maniére assez capricieuse, elle avale de travers ; das
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quintes de toux suivies de régurgitations surviennent au
début des repas, ou a Voceasion d'ingestions minimes &’ali-
ments. Tout cela la conduitconsulter & Uhépital Saint-Antoine.
Dans le service du Docteur Béclére on constate. au cours
d’une radioécopie faite par M. Paul Gibert: « une volumi-
neuse tumeur médiastine obscurcissant le médiastin entre
les clavicules et la région de la base du cceur. On mne per-
coit pas de battements a la limite de la masse opaque. En
oblique antérieure gauche on ne peut pas délimiter la par-
tie postérieure de la masse opaque. Le médiastin postérieur
est obscur et son opacité se continue avec celle de la colonne
vertébrale. Le bord antérieur de la tumeur est & environ un
centiméire du plastron sterno-costal. Champ pulmonaire
gauche gris. Vraisemblablement volumineuse ectasie aor-
tique avec médiastinite. »

Iln'y a eu A cette époque ni examen de sang, ni institu-
tion d’un traitement antisyphilitique, mais on lui fait douze
séances de radiothérapie. A la fin du mois d’avrilla tumeur
n'a pas cessé de s'accroitre et I'ensemble du cou est déformé,
d’une maniére progressive, si bien qu’en juin le cou de la
malade a doublé de volume. La dyspnée et la cyanose aug-
mentent d’intensité et lobligent & se taire hospitaliser au
Perpétuel Secours. A son entrée on remarque I'eedéme des
deux épaules : on lui dit & nouveau qu’elle a une maladie de
I'sorte et on lui fait des injections de sérum gélatiné. Mais
les signes fonctionnels s’accentuent, la dyspnée devient trés
ntense, au point d'interdire a la malade le décubitus hori-
zontal, et de l'obliger a rester jour et nuit assise sur son lit.
Par crises elle ressent une géne rétro-sternale tris marquée

sans caractére d’angoisse, mais plutdt une oppression con-
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tinue avee accés de suffocation. Par intermittences la voix
est couverte. La malade maigrit rapidement.

Elle quitte le Perpétuel Secours, vient consnlter i Bean-
jon et est admise. i

A lentrée, le 1o octobre, la malade est tres dyspnéique ;
on note une véritable orthopnsée ; la respiration est trés aced-
lérée et bruyante ; assise sur le lit 1a malade ne peut dormir
quc soutenue par une pile d’oreillers. La cyanose est aussi
nette, les lévres sont bleuies, le nez violacé, les pommettes
injectées de sang veineux. L’état général est trés mauvais ;

la malade pése 36 kg. 7, les masses musculaires sont fondues,

la peau est séche et écailleuse,

Le cou est absolument déformsé : de Vos hyoide au manu-

brium en hauteur, du bori postérieur d’un muscle sterno-
mastoidien a I'autre en largeur on ne peut palper qu’une
sorte de blindage, de plaque réguliére, dure, extrémement

résistante, lisse, sans bosselures, indolore ; cette masse fait

en avant une saillie globulense qui déforme entiérement la
région anatomique, et dans laquelle il ne saurait atre ques-
tion de découvrir e corps thyroide, non plus que les masses
musculaires de cette région. La peau est tendue, lisse, sillon-
née de veinules saillantes trés développécs, mais elle se
mobilise facilement sur la tumeur 4 laquelle elle n’adhére
Pas. Toute cette masse immobilisable sur la colonne verté-
brale, englobe Iappareil trachéo ®sophagien qui reste fixe
pendant la déglutition. De derriére I partie moyenne des
clavicules émerge un gros chepelet ganglionnaire formé
d'éléments tras durs, sans périadénite, absolumentimmobiles
eux aussi sur les plans profonds. Cette masse remonte jus-

qu’au contact de I'apophyse mastoide, infiltre les loges paro-
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tidiennes, et efface les dépressions rétro et sous angulo-
maxillaires. On ne peut trouver le pouls carotidien.

En bas la masse file sans transition derriére les clavi-
cules et le sternum, dans la cage thoracique ; les battements

aortiques sont introuvables.

Dans la région antéro supérieure du thorax la circulation
sous cutanée est assez marquée ; les régions deltoidiennes
sont infilirées par un peu & celéme dur. La partie supérieure
du thorax correspondant aux quatre premiers espaces inter-
costaux parait projetée en avant comme par une force agis-
sant de dedans en dehors. Le doigt sur le tiers interne de
ces espaces ne trouve plus la sensation de gril costal, ils
sont remplis, les dépressions sont disparues. La respiration
est uniquement abdominale : la malade pousse.

La palpation donne-au thorax, comme au cou la sensation
qu’uﬁ blindage rétro-sternal a supprimé la mobilité normale
des cartilages costaux. On ne peut trouver la pointe du cceur
En arriére pas de rétraction costale. '

La percussion donne une matité de bois, de la fourchette
sternale a l'appendice xyphoide, et d'une ligne axillaire &
Pautre. Les deux bases sont submates en arriére. Ona enfin
une zone de sonorité relative, repartie sur deux bandes para-
vertébrales, de la largeur de la main et remontant de chaque
coté a Iépine de omoplate.

L’auscultation montre que : les braits du cceur sont sourds
sans souflles, sans arythmie, Le pouls bat & 1205 la tension
est 12/8 au Pachon ; il y a synchronisme et égalité des pouls.

On trouve au poumon gauche une certaine rudesse du
sommet; une forte diminution de la respiration a la base,

une ponction exploratrice est négative; dans toute I'étendue




du poumon droit : une respiration rude superficielle, avee
sibilants et ronchus, a la base des sous crépitants,

La dysphagie est peu accentuée et capricieuse. Ie foie est
ptosé, légérement douloureux i la pression. La Rate n'est
pas percutable. Météorisme léger.

Pas d’adénopathie axillaire ou inguinale.

Leg réflexes sont normaux aux membres supérieur§ et
inférieurs ; pas de signe de Robertson. Pas de troubles de la
sensibilité — muscalature oculaire iﬁtrinséque et extrinséque
parfaitement normale — pas de tremblements musculaires,

Pas de sucre ni d’albumine dans les urines. L’examen
laryngé fait par M. le D- Baldenweck : ne montre rien d’ap-
parent: les cordes sont normales, le bord librede la droite est
seulement un peu infiltré. Pas de paralysie récurrentielle.

L’examen du sang donne les résultats suivants :

Formule ! eucocytaire :

Polynucléaires...... ... ... . 62 0/0
Grands mononucléaires.. .. . . 4 ofo
Moyens mononucléaires. . . ... 22 ofo
Lymphocytes. . . . ... e go/o
Eosinophiles........ ... ... . 3 0/0
Hématies........ ... . . 3.240.000
Leucoeytes..... ... ... .. ... 10.500
Hémoglobine..... .. ... . . . 70 ofo

Le Wassermann dans le sang fait & Saint-Louis est trés
fortement positif =+ 4

La recherche du B. Koch, dans les crachats, d’ailleurs
rares, est négative.

Quelques jours aprés son entrée, la malade ébauche un

léger mouvement subfébrile qui va désormais persister entre




37° 5 et 38°5. L'examen radioscopique montre : une tumeur
cervicale volumineuse se continuant dans le médiastin, avec
une grosse masse qui déborde sur les deux poumons. Le
médiastin est sombre, Uaire cardiaque en occupe une partie.
Les contours sont flous, pas de battements aoriiques.

Dés le lendemain, le diagnostic de médiastinite syphili-
tique associée a une cellulite cervicale de méme origine
paraissant plausible, le traitement antisyphilitique est insti-
tué ; du r1octobre au 17 novembre ; on fait 4 gr. 6o denovar
intraveineux. L’action thérapeutique a été trés particuliére-
ment remarquable : dans les huit premiers jours pas de
modification, dans les huit jours suivants surviennent des
crises de suffocation diurnes ou nocturnes, indépendantes
de tout effort. A partir du 25 octobre s’amorce nne améliora-
tion évidente : la masse est moins dure, moins consistante :
elle semble fondre. Les ganglions sus claviculaires sont peu
modifiés. Le 8 novembre la malade accuse un point de coté
a la base droile, et tousse plus que de coutume ; les jours
suivants elle présente & ceniveau des signes cliniques d’épan-
chement des plus nets. Le 1o, on la ponctionne etl’'on obtient
150 centimétres cubes d'un liquide histologiquement hémor-
ragique a4 formule lymphocytaire sans grandes cellules rap-
pelant les figures cancéreuses. La réaction de Rivalta est
positive.

Un nouvel examen radioscopique montre que la zone
sombre médiastinale qui débordait sur les denx poumons est
trés notablement diminuée, presque de moilié. Cette amélio-
ration devient cliniquement évidente vers le 20 novembre,la
malade a alors regn 4 gv. 6o de novar ; ellc a eu six fois la

dose maxima de o gr. 60 correspondant & son poids de




37 kgs. — La masse cervicale est en eflel diminuée de la
moitié de son volume. Bien quon ne sente toujours pas les
battements carotidiens et qu’on ne puisse palper la trachée,
le blindage cervical s’est assoupli, la peau se laisse mainte-
nant déprimer.

La dyspnée persiste sans changements ; on ponctionne la
base droite dont I'épanchement ne tarira plus jusqu’a la
mort ; le liquide se reproduit d’ailleurs’ rapidement: On
évacue ainsi : le 16 novembre 4oo centimétres cubes ; le a1 :
250 centimétres cubes ;le 28 décembre : 250 centimétras
cubes ; le 3 et le 6 janvier 500 centiméires cubes._L’inocu-
lation au cobaye est négative. — Le 28 décembre le Wasser-
mann dans le sang est partiellement positif. — On fait 5 pi-
qlres de Quinby du r°* au 13 décembre, on doit arréter en
raison de la stomatite.

L’état de Ia malade ne se modifie plus ; la tumenr cervi-
cale conserve un volume, un aspect et une consistance cons-
tantes. — Les examens quotidiens ne montrent aucune modj-
fication clinique; cependant la tension baisse, le o janvier,
elle mesure 7,5/6. — Le 15décembre un nouvel examen
radioscopique montre que la tumeur médiastinale maintient
la réduction de volume déja constatée. — Le g4 décembre
N recommence une série de sanar, mais dans les premiers
jours de janvier la température monte, les signes fonction-
nels augmentent d’'intensité, la ¢yanose est plus marquée,
la dyspnée plus alarmante, la malade n’absorbe plus gu’un
peu de lait, elle n'urine plus et meurt subitement le 7jan-
vier 1923,

Autopsie. — Pour détacher le plastron sterno-costal, il

faut : 10 gratter sa face postérieure 4 laquelle adhére une
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tumeur volumineuse qui a envahi le muscle triangulaire du
sternum. — 2° couper les irois premiers cartilages costaux
et la partie interne de la clavicule qui sont enfouis dans la
masse tumorale : I'on se trouve alors en présence d'une
tumeur trés volumineuse paraissant occuper la presque
totalité de la cage thoracique ; elle sétend en hauteur du
maxillaire inférieur an diaphragme, en largeur elle occupe
toute la moitié gauche du thorax, et aiteint 2 droite une
ligne verticale passanta 3 centimétres du bord droit du ster-
num. Pour enlever cette masse il faut en haut ; I'isoler de la
peau enremontant surtout & droite jusqu’d l'angle du maxil-
laire inférieur ; & gauche libérer les adbhérences qui fixent
la masse ala cage thoracique, et en arriere ala colonne ver-
tébrale. En bas, la masse adhére au diaphragme dans toute
sa moitié gauche et dans la moitié interne de Yhémitorax
droit. Ainsi isolée, la tumenr apparait blanc rosée, de sur-
face mamelonnée et semble constituée par deux masses
superposéés . 1° une supérieure cervicale grosse comme
le poing, étendant 4 droite vers Vangle postérieur de la
machoire ﬁq prolongement centré par laxe vasculo-ner-
veux carotidien ; 2°une inférieure qui vue de face adheére
par son bord droit aux 2/3 inférieurs de la face médiastinale
du poumaon droit ; sur cette face antérieure rien ne distingue
le péricarde rien n’apparait du poumon gauche.

Sur la face poskérieure on ne voit ni'cesophage ni l'aorie;
le poumon gauche apparait sous la forme d'une bande large
de 6 centimétres environ.

La plévre droite contenait un épanchement hémoragique
d'un litre et demi environ; dans la plévre gauche: 500 cen-

timétres cubes d’un liquide citrim.
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On prend une meilleure connaissance de la tumeur sur 3

coupes horizontales :
I° sur une premiére coupe passant a 5 ceutimétres du som-
met de la tumeur on voit : une section du manubrium dont
la face antérieure est recouverte par une bande de tumeuar
d’un centimétre et demi d’épaisseur : an pourtour de la tra-
chée on note une ‘colcvn'ation plus foncée de la tumeur, qui
parait indiquer le corps thyroide ; sur les cdtés, on trouve
les artéres carotides et les veines jugulaires parfaitement
perméables : en arriére I';esophage ; tous ces organes dont
les rapports réciproques ne sont pas modifiés, sont pris dans
la tumeur comme dans une coulée de suif. -

2¢ une seconde coupe faite 6 centimétres au-dessous passe
par la portion horizontale de la crosse de I'aorte :a ce
niveau le poumon droit est libre ; le gauche n’a de libre
qu’une partie de sa face postérieure ; au sein de la tumeur
pas de ganglions nettement limités, ils font partiede la
tumeur et seule subsiste leur trame anthracosique.

3o) Une troisieéme coupe faite 5 centimétres plus bas passe
par l-’émergence des vaisseaux de la base du coeur ; elle
ouvre le péricarde qui contient un épanchement de 6o cen-
timétres cubes environ. Le péricarde est trés épaissi et il est
impossible de trouver entre lui et la tameur un plan de cli-
vage. Lecceur est cependant complétement libre a intérieur
dela cavité. Sur le péricarde viscéral de la face intérieure du
ventricule gaunche on voit des taches écchymotiques. Le
péricarde des gros vaisseaux de la base, trés €épaissi, a envi-
ron un centimétre d’épaisseur. Les oreillettes son envahies.

Les poumons sont réduits au cinquiéme de leur volume

normal, environ, le droit libre dans sa partie supérieure
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adhére par sa face médiastinale et a partir du hile au reste
de la tumeur ; le gauche bien plus réduit encore n’a qu'une
petite partie de sa face postérieurelibre. i

L’aorte, la trachée, les grosées bronches, 'cesophage, sont
parfaitement perméables, de méme que la veine cave supé-
rieure 'qui est béante; macroscopiquement les parois de
ces organes ne semblent pas touchées.

Le foie est cardiaque, légérement muscade, scléreux; 1l
montre un petit infarctus dans le lobe droit. La rate dure et
scléreuse n'est pas augmentée de volume.

Les reins sont petits, congestionnés ; rien aux autres
organes.

Examen histologique. — 19 D’un fragment prélevé ala
limite de ld tameur et du poumon gauche :il montre une coque
pleurale adhérente infiltrée par des éléments néoplasiques
(moitié inférieure de lafigure 1). La limite pleuno-puimonaire
est absolument disparue, la tumeur commence a envahir les
cloisons intéralvéelaires ou interlobulaires vraisemblable-
ment par voie lymphatique (moitié supérieure dela figure 1.

La vascalarisationesttrés riche,’ensemble fort homogéne.

Un plus fort grossissement met en évidenee, d’'une part ;
la gracilité du réseaun conjonetif, d’antre part : la non systé-
 matisation des éléments cellulaires anormaux autour des
vaisseanx, et enfin la forme généralement arrondie des élé-
mentsnéqplasiques {dont la majorité ale typede la cellule
embryonimireet montrent des mitoses etdes monstruosités
nucléaires (partie supérieure de la figure a).

L’ étude¥des cellules monstraeuses (partie inférieure de la
figure 2) montre encore le polymorphisme du protoplasma,

des noyaux bourgeonnanls et multiples.




§

B T

s

s i

T SR

B T S A0Ra o5 o oo

R s

- 20 -—

2¢) Des taches ecchymotiques dupéricarde : celui-ci est trés
épaissi ; infiltré des mémes cellules rondes avec mémes
figures monstrueuses ; elles s’insinuent dans Pépaisseur du
muscle cardiaque en dissociant les fibres musculaires ; elles
se rarefient en s’éloignant du péricarde.

3°) De la masse péri-carotidienne :les parois des vaisseaux,
artére carotide et veine Jugulaire sont indemnes, le pnéumo-
gastrique un peu dissocié.

4°)D’un fragment prélevé en pleine masse cervicale: on
trouveunenappe unitorme des mémes éléments néoplasiques
avec méme réa'ction fibreuse.

Il s’agit d’'un lymphosarcome médiastino-cervical .

Larecherche du B. Koch, et des spirochétes par la tech-
nique de Levaditi, faite dans de nombreuses coupes n'a

J .
donné aucun résultat.

Historique. — Le lymphosarcome n’est devenu
Pentité morbide,actuellement bien reconnue qu’aprés
une série de sélections faites dans le groupe isolé
en 183 par Hodgkin : celui-ci publiant un certain
nombre de cas, caraclérisés par une cachexie pro-
gressive une tuméfaction généralisée des ganglions
lymphatiques et de la splénomeégalie faisait entrer .
dans un mémecadrede cas de leucémie,de tuberculose
et de maladie qui'porte maintenant son nom. En 1845
Wirchow, découvre dans un certain nombre de cas
cliniquement similaires : une accumulation de leu-
coytes dans le sang. Wilkes nomme, peu aprés, ané-
mie ‘lymp‘halique, un syndréme counstitué par la for-
mation d’adénopathies 4 point de dépari le plus
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souvent cervical associées a de la spénomégalie, de
'anémie et une cachexie progressives (1856).

. Quelques années plus tard ; il englobe,sous lenom
de Maladie de Hodgkin, tous les cas d’adénopathie
non accompagnes d’altérations sanguines (1865).

Entre temps Wunderlich (1858), Lambl (x860),
Billroth (1861) publient des cas analogues sans étude
d’ensemble, el c’est 8 Wirchow que revient le mérite
de proposcr une premiére classification (1863), il
individualise:

1°) La leucémie lymphallque 2°) P’hypertrophie
ganglionnaire simple avec splénomégalie, et altéra-
tions sanguines modérées, 3°) le lymphosarcome,
consistant en tumeurs d’origine ganglionnaire &
marche progressive, en dépit de tout traitement et
offrant le caractére négatif capital de n’avoir pas

. d’altérationssanguines. Aumicroscope on peu dislin-
guer deux formes : a)la forme attenuée avec une
simple prolifératlion intense des cellules lymphoides
ordinaires.b)laformesévére ou les cellules lymphoides
sont enserrées dans du tissu conjonctif et un réticu-
lum abondant. Trousseau en 1865, fait une magistrale
description de I’Adénie qui différencie cliniquement
d’une facon définilive Phypertrophie simple des
ganglions lymphatiques, de tous les états voisins
compliqués d’altérations sanguines ‘Wunderlich
publieencore quelquescas (1866) ; puis Birch-Hirsch-
feld (1865) constate dans un cas delymphosarcome:
des cellules monstrueuses et Langhans (1872), com-
mentant la classification de Wirchow, substitue a la
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formesévére du lymphosarcome, leterme de lympho-
sarcome malin. Cette distinction entre les deux
formes du lymphosarcome répondant I'une a4 une
simple hyperplasie (Adénie, Maladie de Hodgkin),
I'autre & une évolution plus sévére et liée a des alté-
ralions cellulaires monstrueuses est trés combattue
par Winniwarter qui n’y voit qne deux manifesta-
tions d’une méme maladie.
En 1893,Kundrat fait du lymphosarcome une mala-
die prenant originedans un organelymphoide et enva-
. hissant les territoires voisins par voie lymphatique.
Reed en 1902 propose la définition nouvelle « c’est
une entite pathologlque dont les'gros caractéres sont
P'augmentation progressive indolore de {issus lym-
phatiques ou lymphoides, a point de départ cervical
fréquent, sans altérations sanguines comparables a
eelles de la leucémie. La figure histologique est spéci-
fique, elle consiste en la richiesse de reticulum, en la .
- présence de cellules lymphoides, de cellules mons-
trueuses caractéristiques et une transformation gra.
duelle du tissu conjonctifaboutissant autissu fibreux».
Steinberg en 1908 isole le leucosarcome constitué
par des productions cancéreuses de certains organes
et une leucémie a lymphocytes trés grands. Pour
Dominici et Ribadeau Dumas « le lymphosarcome
est une tumeur formée de cellules libres de grande
_ taille & noyau simple ou bourgeonnant situées dans
'des mailles lymphatiques circonscrites par un reticu-
lum: conjonctif & travées épaisses : il se différencie
. du sarcome oti la tumeur est formée de cellules con-




—_— 23 —

jonctives anatomosées entre elles; de fentes lympa-
thiques étroites contenant pea de cellules libres et de
vaisseaux a parois embryonnaires, le lymphadénome
est constitué par des cellules lymphatiques petites,
indifférenciées, disposées dans des interstices limités
par un reticulum trés délicat ».

Etiologie. — Il semble bien quon tende actuel-
lement a considérer le lymphosarcome médiastinal
comme d’origine thymique : ceci cst admis depuis
I'étude de Letulle, par Lorrain et Durozoy, Ewing
James, Janeway et Harvier. Cependant Delessert
&tudiant huit tumeurs malignes primitives du médias-
tin conclut que leur origine n’est le plus souvent pas
démontrable et qu’il faut réserver le terme de tumeur
maligne du thymus, jusqu’a plus ample informé, aux
tumeurs dn médiastin laissant reconnaitre sans
aucun doute la présence d'éléments anatomiques de
provenance thymique : corpuscules de Hassal, cel-
lules corticales ou médullaires du thymaus.

Quelque soit son origine,!le lymphosarcome & une
évolution clinique, une extension peu comparables
a ce qu'onvoit dans les tumeurs cancereuses. Domi-
nici et Ribadeau Dumas concluent que « la néoplasie
d’aspect sarcormateux et la néoplasie inflammatoire
résultent de processus paralléles ressortissant a une
méme condition étiologique ». I} nous parait legi-
time de faire une application de cette hypothése aux
cas ot 'on peut déceler chez les malades une affection
susceptible d’enflammer d’upe maniére chronique
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leur systéme lymphatique médiastinal. Ross a trouvé
deux fois la tuberculose et I’a incriminée. La syphilis
a'été plus souventnotée : Boudet observe unlympho-
sarcome du médiastindébutant un an aprésun chancre
sypbilitique dont le malade avaitconservé une grosse
adénopathie. Berghausen (1920) constate dans deux
cas de lymphosarcome diagnostiqnes histologique-
ment; la coexistence certaine de la syphilis (notion de
infection ; S, W positif) il mit ces deux malades au
traitement arsenical, et il constale chez le premier
une amélioration temporaire ; chez le deuxiéme la
tumeur cervical diminue de moitié. Le résultat est
resté partiel et n’a pas enrayé linvasion graduelle

qui dans les deux cas a abouti a la mort.

- Notre observation montre un cas trés comparable
et nous permet d'envisager le role ‘possible de la
syphilis daos la' genése de certains lymphosarcomes.
Cet argument d’ordre thérapeutique nous parait
avoir d’autant plus de valeur qu’il n’est pas dans les
habitudes de la médication arsenicale d’améliorer les
tumeurs malignes. Nous voyons au contraire Balzer
et Milian présenter un lymphadénomé du cou qui

~ avait regu du 606 un coup de fouet « formidable »

les auteurs déclarent d'autre part qu'ils ont pu cons-
tater déja cetle effet nocif sur d’autres tumeurs
malignes. Nous ne pouvons mieux faire pourconclure
sur ce point que de eiter cette phrase de 1'élude de

‘Ménétrier sur les causes ‘de cancer : il n’est pasinutile

d’mswter sur l’importance de certaines maladies telle
que la syphilis dont 'action irritative cancérigéne ne
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s'étend pas sevlement aux lésions chroniques super-
ficielles telle que la leucoplasie buccale, mais doit
étre cherchée et peut étre trouvée dans un nombre
considérable de visceropathies elles aussi précancé-
" reuses ; comme nous SomMmes mieux armésaujour-
d’hui qu'autrefois dans la lutte anlisyphilitique, il'y
ala des indications que le médecin ne saurait en
aucun casnégliger.

Les travaux trés récents de Webster méritent
d’etre rapportés ;ilse refusea voir dans le lympho-
sarcome une néoplasie maligne comparableauxaulres
tumeurs : la physionomie clinique et les caractéres
histologiques sont trop différents ; de plus il étudie
l'activité des lymphocytes en milieu convenable, a la
température du corps et leur trouve des mouvements
améhoides ; il réussit d’ailleurs a fixer ce caractére
sur des préparalibns. Dés lors laprésence d’un corps
chimicue indéterminé dans I’individu peut étre une
cause d’appel pour les cellules lymphoides, d’ou for-
mation suivant le point ol se trouve ce cOrps d’'un
lymphosarcome ou d’uneleucémie si il se trouve dans
le sang.

Anatomie pathologique. — Le siége en est va-
riable, dans 75 o/o des cas, il se cantonne au médias-
tin aniérieur. Exceptionnellement il reste en capsule

Roccavilla). Il se présente sous la forme d'une
tumeur rétro-sternale le plus souvent adhérante au
plastron qu’elle envahit ainsi que le muscle triangu-
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laire du sternum. Dans un cas de Janeway la
lumeur a érodéle Plastron et s’est ulcérée,

La veine cave supérieure est englobée dans la
tumeur ; exceptionnellement ses parois sont envahies
et sa lumiére est obstruée par deés formations lym- -
phosarcomateuses (le cas d’Harvier). Plus souvent la
lumiére du vaisseay est seulement réduite, L’atteinte
des artéres n’a jamais été signalée, Dans la régle le
péricarde est envahi; cette atleinte néoplasique peut
étre partielle et se localiser au péricarde des vais-
seaux de la base ; généralisée, elle Pépaissit, le
soude aux plévres, ce qui transforme cette région en
une masse qui ne laisse Pas soupconner le coeur,
Le muscle cardiaque peut-éire infiliré (Wolff et
Giet) le point de départ est le péricarde. Strauss
Webster montrent deux cas oit les parois ventricy-
laires sont envahies, de méme Wilkes, Les oreil-
lettes réduites de volume par compression peuvent
~ étre aussi envahies. Stranss a mis en évidence cette

atteinte néoplasique qui obstruait 'abouchement de
la veine cave supérieure, . '
La trachée, souvent entourée, ‘peut étre aplatie
(Lasnier). La sténose bronchique est fréquente
(Lichty). Le pneumogastrique et les récurrents sont
englobés. Les Plévres sont toujours atteintes et pro-
pagent la néoplasie aux poumons dont les parois
interalvéolaires sont souvent infiltrées. L’aorte est -
toujours intacte ; les portions ascendantes et hori-
-zontales de la erosse sont enrobées dans la masse
néoplasique. Parfois aussi Paorte thoracique, dans
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les cas ou le médiastin postérieur est envahi (Lagente
Taley et Graves, cas personnel).

L’incarcération de 'cesophage, comme dans notre
cas est exceptionnelle.

La tumeur s’étend trés haut dans la région cervi-
cale et entoure le pagnet vasculo nerveux carotidien
le volume du cou peut &tre doublé.e L'infiltration de
la téte du pancréas (Tuley et Graves), I'atteinte de
quatre vertébres dorsales (Roccavilla) sont faits
exceplionnels. Nous ne reprendrons pas I'étude
histopathologique que déja nous avons faite, elle
correspond & celle qui a été faite par les auntres
auteurs, mais nous faisons remarquer que les
lésions macroscopiques sont impuissantes a faire
porter le diagnostic de lymphosarcome et que Iexa-
men histologique Q’impose dans tous les cas.

Symptomatologie. — Il esi difficile de donner
un tableau clinique de lymphosarcome médiastinal.
Les signes d'abord obscurs forment ensuite un fais-

~ceau qui améne a soupgonner la tumeur médiasti-
nale et la rechercher.

La dyspnée apparait trés tot, inlermittente, simple
essoufflement,fugace elle devient trés vite habituelle,
s'exagére au moindre effort, elle peut &lre le seul
symptome (Lasnier-Welster, obs. I). Elle peut aller
a l'orthopnée : la respiration est alors pénible,
angoissée, bruyante et prolongée ; elle oblige le
malade & conserver la position assise (Lichty). On
la trouve associée au cornage {(Harvier) ; au lirage
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sus claviculaire et sus-sternale (Lassalle), traduisant
ainsi la compression de la trachée ou d’une bronche
souche.

La toux, souvent précoce peut étre le premier
symptome longtemps isolé (Lorenzini) elle est spas-
modique, violente, quinteuse . (Janenay obs. IV ;
Lagente) ; rauqyge et aboyante (Harvier). Les accés
rappellent ceux de la coqueluche, mais sans reprise
inspiratoire et sans exéectoralion. On peut la voir
associée & une dyspnée paroxystique survenant sans
cause apprdciable, et qui prend parfois la forme d'un
acceés de suffocation ; un de ces acces terrible rele-
vant d'un spasme glottique peut nécessiter la tra-
chéotomie 'd?hrgence ; cetle loux, ce type de dyspnée
trés différent du premier décrit, reconnaissent comme
cause l'irritation du pneumogasirique et du récurrent.

La voix est rarement modifi¢e, sauf a la période
ultime (Lasnier, Lagente, Boudet); es auteurs ineri-
minent une lente atteinte du récurrent.

La dysphagie se voit 4 tous les degrés, depuis une
simple géne (Lagente, Welster obs. 1) jusqu’a P'im-
possibilité absolue de déglutir, par compression
(Webster obs. IV),elle’peut étre paroxystique et dou-
loureuse ; transitoire (Bertrand) ces auteurs Pexpli-
quent par l’eesophagisme da a Pexecitation du récur-
rent. L
La cyanose de la face est, le plus souvent symp-
tomaliqune d'une compression ou d’une oblitération
de la veine cave sup¢rieure ; elle fait partie du syn-
drome de compression de cette veine : ¢’est d’abord
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une simple stase sanguine (Lichty) ; puis la cyanose
s’installe par crises accompagnées parfois de quintes
de toux ou d’accés de suffocation : la face estinjectée
de sang ; les 12vres sont tuméfiées, bleues, on note
en plus de la céphalée, des vertiges, des épistaxis.

L’eedéme d’abord léger, circonscrit & la face devient
rapidement plus prononcé, le cou s'empate, linfil-
tration gagne les régions deltoidiennes, puis les bras
et la partie supérieure de la face antérieure du thorax
réalisant le type d'cedéme en pelerine de Stokes; le
dos est respecté.

Une circulation collatérale complémentaire s’ins-
talle, pour suppléer & rimperméabilité de la veine
cave supérieufe . elle tend a relier ses affluents a ceux
de la veine cave inférieure. Le syndréme complet de
la veine cave supérieure est rare dans le lymphosar-
come. Strauss en rapporie un cas: les veines sous-.
claviéres, épigastriques et iliaques sont distendues,
vermiformes. Harvier en rapporte un autre ; ceux ci

_relévent d'une thrombose, mais le plussouvent seule
une aclion mécanique de compression est en jeu :
Bertand l'observe deux mois aprés le début de la
dyspnée; Janeway (obs. IV) le voit évoluer dans les
dix derniers jours,il apparut en tout cas a un stade
avancé de la maladie, alors que la tolérance est ter-
minée.

L'cedéme des membres inférieurs a élé signalé par
Tuley et Graves dans un cas ou le lymphosarcome
du médiastin avait envahi le diaphragme.

Webster a vu les hématéméses, associées & une
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orthopnée terriffiante,
auteur,

elles relévent d’aprés cet
de la' compression des veines pulmonaires,

Le pouls est modifi¢ : le plus souvent accélérs
(Bertrand, Langell, Harvier)
égaux. La
vier),

tils sont synchrones,
tension est basse (13/8 ad Pachon, Har-

Les douleurs Précoces, fréquentes sont signalées :
dans la région interscapulaire sous forme de névral-
gies exaspérées par le décubitus ho

. aux deux épaules et ay bras gauch
peut étre simplement engourdi
de douleurs retro-sternales,

pression par la‘tumeur, des nerfs intercostaux ou du

plexus brachial, de Pérosion du plastron sterno-ces- .
tal (Janeway, obhas. I). ’

rizontal (Tulay)
e '(Harvier), qui
(Lagente) sous forme
elles relévent de la com-

o P

Les signes fouctionnels groupés ou isolés con-

duisent & I'examen dy thorax : L'inspection montre
une déformation au niveay de P’

et du sternum, qui
(Lemllg); le cou est a
R région mastoidienne,

union du manubriam

fait en avant un angle obtus

ugmenté de volume jusqu’a la
assez souvent doublsé,

La palpation montre une tumeur dure, ligneuse -

qui eanible les ‘espaces intercostaux ey empéche de

. percevair les batiements ~vasculair

aorliques et de la pointe,

La percassion, signe ca

€8 : carolidiens,

pital: révéle une matité de
bois; abaolue qui correspond aux poiats de contact
de la tumeur avec la paroi thoracique, cette matite
est relative dans les Zones ou la tumeunr est plus

éloignée, 88 forme est asgez régulidrement pyrami- S

i
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dale & base diaphragmatique(ad sommet situé¢ au ni-
veau de la fourchette sternale (Harvier).

L’auscultation montre des zones de silence respi-
ratoire ou de collapsus atélectiasique : souffle bron-
chique répondant & Yaugmentation de densité da
parenchyme pulmonaire, parfois ce souffle prend le
timbre caverneux (Langell). La bronchophonie avec
souffle bronchique et pectoriloquié aphone, tra-
duisent la compression trachéo-bronchique {Harvier).

L’auscultation du coear montre les bruits assourdis:
Dans le seul cas de Lorenzini; un murmure systo-
lique traduisait la compression de l'artére pulmo-
naire.

La pleurésie, considéré¢e par Letulie comme un

éymptéme de tumeur du médiastin 2 une grosse
. valeur: Ross I'a observé dans la moitié des cas; nous
Pavons relevée 8 fois sur 21 cas. Dans notre observa-
tion seule elle est-hémorragique. La formule de celte

pleurésie mérite de retenir P'attention : Ross remar-:

que que sa formule est celle d’une pleurésie 4 lympho-
¢ytes dans tousles cas qu'il arétudiés; dans une obser-
vation en particulier 96 o/jo des ¢léments étaient des
Iymphocytes. Harvier qui regarde I’épanchement
comme transsudatif y observe 6o ofode lymphocytes'.
Dans tous les cas, comme dans le notre, Pinoculation
au cobaye est négative, il y a 14 mieux qu'une coin-
cidence : reportons-nous a un cas de lymphadenome
du médiastin, publié par Boidin. Dans le liquide
pleural il trouve 838 o/o de lymphocytes, la aussi I'ino-

culation au cobaye est négative, mais a I’autopsie il
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observe sur la plévre droite de nombreux petits
points jaunatres simulant 4 premiére vue de pelits
tubercules miliaires ; a Pexamen histologique ils sont
formés d’un tissu réticyle contenant dans ses mailles
des lymphocytes typiques: il assistait donc a la chute
des éléments ‘néoplasiques dans le liquide pleural,
et ce sont ces éléments qu’on retrouve dans la_for-

"mule du liquide épanché Si I'on songe que l'on voit

le lymphosarcome évoluer avec de la fi¢vre on con-
¢oit que cette pleurésie puisse constituer un gros
embarras diagnostic avee des lésions tuberculeuses
Cependant la rapidité de reproduction de I'épanche-
ment, le fait que son évacuation soulage peu la dys-

- mée, sont deux points importants : Lorenzini en six

semaines enléve huit litres de liquide citrin de la plé-
vre gauche. Tuley et Graves dans un cas de pleurésie
chyliforme sans lésions du canal thoracique évacuent
12 litres en trois mois.

Le cas publié par Roccavilla nous semble bien
consliluer un probléme de diagnostic trés difficile,
il s’agit d’un homme de 50 anschez qui est survenu
sans aulres signes : une paraplégie isolée, cel homme
meurt au bout de 18 mois d’une escarre du décubitus
et a autopsie on trouve upn lymphosarcome dévelop-

- pé surtou! vers la droite de sorte qu’il n’avait com-
P q

pPrimé aucun organe du médiastin : Vinfiltration néo-
plasique en revanche alteignaient quatre vertébres
dorsales. . : .

La radiographie est naturellement ume méthode
d’examen nécessaire : De La Camp a étudié un
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certain nombre de tumeurs lymphatiques dua médias-
tin, il en conclul qu’elles se monirent dans l'espace
clair sagittal : pelites, elles se perdent dans 'omwvre
meédiane ; trés grosses elles dépassent celte ombre
qui prend une forme bosselée ; leurs bords non
animés de batiementsarrivent, dans le cas de tumeur
volumineuse, 4 masquer 'image du cceur, et parfois
recoivent de cet organe, quand elles sont peu déve-
loppées, une impulsion qui n’a jamais le caractére
d’expansibilité propre aux anévrysmes; onnelrouve
pas deux cceurs qui battent dauns la poitrine (Stokes),
il n’yen a plus un seul.

Ces ombres sont beaucoup plus ¢tendues que colles
des adénopathies.

La radiographie a pu permetire de préciser le
siége : Boudet a ainsi trouvé une « ombre dans le
médiastin antérieur, affleurant la base du cceur, en
oblique on voit qu'elle y est cantonnée ».

D.i.agnostic. —Le diagnostic positif repose sur
des faits :

e D'ordre clinique, ce sont eux que déja nous
avons indiqués :ils sont d’autant plus nets qu’ils
sont le plus souvent groupés pour donner soit une
forme respiraloiré fréquente, soil uneforme veineuse
rare. 1l faut savoir qu'il peut rester trés longtemps
latent (Troussaint, Witthauer, Fernet), ou étre une
trouvaille d’autopsie: cas de Lereboullet, oule lym-
phosarcome évoluait chez un malade de 52 ans,atteint

de myasthénie bulbo-spinale ; cas d’Auvray chez une
M. Quignon 3
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fermme de50ans,opépée poiu- pleurésie purulente,elie
meurt deux mois aprés ;a lautospie om trouve um
lymphosarcome ; cas de Fife ou le seul sympidme
fat une pleurésie isolée. Un seul symptome peut
dominer la scéné, c'est souvent la toux et la suffoca-

tion ; on pense alors ala tuberculose,a la coqueluche,

a P’asthme, 4 'emphyséme. Le siége de la tumeur
peut &étre révélé par le mode de groupement des
symplomes ; le syndrome- de compression veineuse,
cyanose, cedéme, circolation collatérale (il faut y
ajp,uvlerles signes physiques suivants plusparticuliére-
ment marqués : matitéet saillie du plastron sternal)
reléyent d’un si¢ge médiastinal antérieur. A un siége
voisin du plan trachéo-bronchique corréspondent :
la dyspnée angoissante avec suffocation, altération
de la voix (phénoméne rare), puis cornage, tirage
suffocation allant a Pasphyxie. Enfin 'adénopathie,
sus-claviculaire, cervicale, axillaire a une importance
énorme pour le diagnostic ;

2° L'examen radiographique. Cet examen absolu-
ment indispensable montrela tumeur avec les carae-
téres sur lesquels nous avons déja beaucoup insisté.

Le diagnostic différentiel est a faire surtout d’avec

Panévrysme de 'aorle ;om peut d’abord trouver les

signes propres a celle affection, mais elle peut évo-

luer elie aussi trés insidieusement ; et surtout elle
peul s’accompagner:.-de médiastinite syphilitique :
d’une part I'anévrysme masqué par la médiastinite
peut n'étre rendu visible que par le traitement,
d’auire parl nous avons vu comme dans notre cas

toF
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le lymphosarcome du meédiastin influencé par le
traitement antisyphilitique.

Le début par une hypertrophie ganglionnaire cer-
vicale, un prurit intense,la fisvre, 'hyperthrophie de
la rate, du foie, une leucocytose légere, enfin une
biopsie, elle aussi indispensable, montrerontlamala-
die de Iodgkin, doot le pronostic est tout différent
puisque cette affection évolue en quatre a dix ans.
1l convientcependantd’'étre réservé puisque Ralston,
Wells, Karsner,Coley ont observé en quelques mois
la transformation en lymphosarcomes de lympho-
granulomatoses’ studiées histologiquement.

Evolution. — Tous les cas de lymphosarcomes
constatés ont évalué vers la mort en un iemps
variant de neuf semaines (Ross) a vingt-neuf mois
(Janeway). La durée moyenne est de huit mois. Le
pronostic est fatal dans un délai plus ou moins
rapproché: Webster pense méme que I’on peutaffir-
mer la mort avant quelques mois si Pactivilé amé-
boide des cellules est trés marquée : il a ainsi observeé
douze cas. '

"On atenté la radiumthérapie (Janeway) dauns trois
cas histologiquement confirmés, action & été nulle ;
dans six autres cas non confirmés action aurait été
curatrice. Harvier attribue a Vinfluence de la radio-
thérapie la durée plus grande de Vévolution qu'il a
. econstatée. Nous avons longuement vau d'autre part
ce que l'on doit penser de Iinfluence momentanée

du traitement antisyphilitique dans cerlains cas.




CONCLUSIONS

De cette étude nous croyons pouvoir tirer les con-
clusions suivantes :

1° Avec Dominici et Ribfdeau Dumas nous nom-
merons lymphosarcomes les tumeurs présentant
a coté de cellules lymphoides, des grandes vellules
a noyaux multiples et bourgeonnants, réparties dans
des espaces limités par du tissu fibreux ;

2° Le lymphosarcome est une affection rare. Ross
en 1914, dans une élude sur lestumeuors du médiastin
portant sur 60 cas, donne une proportion de 31 cas
de lymphosarcomes, sans en publier d’ailleurs les
observations. De notre c4té nous avons pu, dans la
littérature médicale, relever 25 cas authentiques, avec
examens histopathologiques complets ; parmi-ceux-
ci Webster seul en rapporte 5 ; de notre coté ndus
en apportons encore une nouvelle;

3° Cliniquement le lymphosarcome dumédiastin
se caraclérise par un syndrome de compression
médiastinale : celle-ci, assez élective, se caracté-
rise par : une dyspnée intense et continue, accoms-
pagnée de cornage et de tirage avec crises paroxys-
tigues ; une toux quinteuse coqueluchoide ; de
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V'edéme et de la cyanose de la face en rapport avec
une compression veineuse accentuée ; des douleurs
a type néoralgigue ; plus rarement de la dysphagie
et des troubles de la voix. Certains auteurs ont mon-=
tré la fréquence d’un épanchement pleural eten font
un véritable symptéome (Letulle);
4° Radioscopiquement on voit : une opacité
intense, trés étendue, a contours flous, non animés
de battements, occupant I’aire cardiaque ;
5 Le pronostic est fatal : I’évolution se fait en
- un temps moyen de Muit mois, la mort subite est la
terminaison habituelle; ‘
6° Le diagnostic de nalure de la compression
médiastinale est trés difficile : il ne peut étre fait
pendant la vie que par une biopsie des ganglions
cervicaux (Ross, Webster). Ordinairement 'affection
n’est reconnue qu'al'examen histologique qui montre
les caractéres essentiels de notre définition ;
=° La pathogénie est obscure : certains auteurs lui
assignent une origine thymique (Letulle), d’autres
auteurs croient A une origine infectieuse (Webster);
dans certains cas on a noté la coincidence de I'évo-
lation sur terrain syphilitique (Boudet, Berghausen);
8o Les divers traitements tentés paraissent avoir
peuinfluencé lamaladie : 1a radinmthérapie n'adonné
aucun résultat & Janenay | la radiothérapie pourrait
méme, dans notre ohservation personnellc, étre
regardée comime responsable d’'un coup de fouet
donné a Paffection ;

ge L'observation nouvelle que nous apportons esl
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-eeHe idun: lymphosarcome du médiastin présentant
~wne symptomathologie voisine dans son ensemble de
celle des cas que nous avons pu relever : elle pré-
sente cependant les particularités suivantes :

a) Extension plus grande : atteinte en masse de
toule la région cervicale réalisant une véritable
forme cervico-médiastinale ;

- b) Epanchement hémoi‘ragique récidivant n’ayant
pas tuberculisé le cobaye ;

¢) Nature du terrain sur lequel se développe la
tumeur : notre malade étant e syphilitique recon-
nue ; les diagnostics cliniques successivement porlés
farent ceux de médiastinite syphilitique, d'anévrysme
de la crosse ; le traitement institué amena en outre
une rétrocession manifeste de la tumeur dans sa
portion cervicale.

Vu : le Président de la thése,

"P. CARNOT

Vu : le Doyen,
H. ROGER

Vuet permis d’'imprimer :
Le Reeteur de ’Académie de Paris,
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