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AVANT-PROPOS
Il eut été plus logique de notre part de traiter un sujet de stomatologie, étant diplômé de l'Ecole Française de Stomatologie et ayant pratiqué depuis plus de deux ans, d’une façon quotidienne, cette spécialité dans les Hôpitaux de Paris. Mais, en raison des circonstances, la plupart de nos maîtres ont été mobilisés, les services de stomatologie momentanément désorganisés. Toutes ces raisons jointes au souci légitime de terminer notre scolarité avant notre incorporation, nous ont incité à traiter un sujet de médecine générale dont les principaux matériaux nous ont été fournis par un ami très cher. Nous nous excusons donc près de nos maîtres de la brièveté et de l’imperfection de ce modeste travail et leur demandons toute leur indulgence.
INTRODUCTION
La fréquence des cancers primitifs du poumon est, à l'heure actuelle, reconnue. Il ne se passe pas de semaine où dans un service quelconque de médecine générale l’on n’ait à envisager ce diagnostic. Ce dernier est aisé, en général, si l’on songe au cancer en présence d’un malade présentant souvent des symptômes d’une extrême banalité en apparence.
Le polymorphisme clinique de ces tumeurs pulmonaires est considérable, et parmi celles-ci, celles qui revêtent une symptomatologie pleurale sont parmi les plus fréquentes.
L'observation récente d’un cancer primitif du poumon à manifestation pleurale prédominante, nous a incité à en reprendre brièvement la symptomatologie.
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OBSERVATIONS
Observation inédite et résumée à la consultation
du Centre de Pneumologie de l'Hôpital Beaujon.
F..., âgé de 52 ans, rentier, vient consulter au début de mai 1939. Il présente quelques vagues douleurs thoraciques du côté droit, une légère fatigue, s’accompagnant d’anorexie datant de deux mois environ. Il tousse par quintes, mais son expectoration est banale, muco-purulente, ne renfermant pas de bacille de Koch. Dans ses antécédents, aucune maladie importante à signaler. Il n’a jamais présenté aucun symptôme ayant pu à un moment quelconque attirer l’attention sur l’appareil pulmonaire.
L'examen permet de constater un état général encore très satisfaisant, malgré une certaine pâleur. L'hémithorax droit respire moins amplement que le gauche. Les vibrations vocales y sont abolies sur presque toute la hauteur. Cette zone est le siège d’une matité absolue, surtout marquée en arrière.
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Le murmure vésiculaire est aboli. Il existe un souffle lointain qui n’est pas typiquement pleural.
Pas de circulation collatérale, pas d’adénopathies. Tous les autres appareils sont parfaitement normaux. Une ponction exploratrice retire un liquide citrin banal qui paraît être en petite quantité. Formule mixte; une radiographie ne montre rien de particulier, si ce n’est une image de pleurésie banale.
Le malade ne veut pas être hospitalisé et refuse d’autres examens. Il retourne chez lui et revient au bout d’un mois. La matité paraît avoir augmenté, on constate la présence de deux ganglions durs et mobiles dans l’aisselle droite.
Une nouvelle ponction retire encore une petite quantité de liquide légèrement hémorragique. On injecte 200 cc. d'air dans la plèvre.
Deux radiographies de face et de profil mon-. trent un décollement partiel postérieur, mais permettent surtout de préciser l’existence d’une masse homogène, paraissant faire saillie dans la cavité pleurale:
Refus d’hospitalisation. Le malade est suivi régulièérement. Evolution sensiblement apyrétique avec déclin de l’état général très rapide. Mort subite au mois de septembre sans qu’il ait été possible d’en préciser la raison.
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Observation résumée de MM. Sergent, Fourestier et Duperral
69 ans. Aucun épisode pathologique antérieur. Le début apparent de la maladie remonterait au 15 juillet 1934 par des frissons répétés sans point de côté. Les jours suivants : toux, expectoration, essouffiément à l'effort et, depuis, ces symptômes ont persisté avec alternatives d’accentuation et de sédation et aggravation progressive.
Le 19 août 1935, un médecin découvre une pleurésie gauche : 3/4 de litre de liquide séro-fibrineux ne contenant par de B. K. Une autre ponction de 1 litre est pratiquée en décembre 1935; une troisième en janvier 1936. En juin 1936, fatigue et amaigrissement augmentent. Il entre à l'hôpital Broussais. Outre son amaigrissement, il se plaint de toux fréquente, ramenant une expectoration abondante muqueuse. Des douleurs pérmanentes à la base de J'hémithorax gauche sont apparues, s’accompagnant d’essoufflement et de dysphagie.
L’hémithorax gauche est affaissé et immobile, siège d’une matité absolue, postérieure et antérieure. Silence respiratoire complet sauf dans la région parahilaire où l’on entend un souffle doux.
L'hémithorax droit est parfaitement normal.
L'examen général ne dénote rien de particulier.
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Une ponction ramène, après avoir traversé une coque dure, du liquide séro-fibrineux contenant 60 gr. d’albumine, des hématies et de nombreux lymphocytes. Ni ce liquide, ni lexpectoration ne sont bacillifères.
Radiologiquement, on note l’aspect uniformément sombre de tout l’hémithorax gauche sur lequel tranchent plusieurs images hydro-aériques témoignant du cloisonnement pleural.
La trachée et le cœur sont déplacés.
Cet ensemble radiologique évoque lintrication d’atélectasie massive (aspect uniformément sombre de tout le poumon gauche rétracté) et de sclérose avec pachypleurite (cloisonnement de la cavité pleurale hachée et sinueuse).
Une œsophagoscopie montre une sténose extrinsèque n’infiltrant nullement la muqueuse dont l’aspect normal est conservé. La bronchoscopie montre également une sténose totale de la bronche-souche gauche.
Mort le 30 novembre, dans la cachexie.
En résumé, il s’agissait d’un cancer du poumon polysténosant, dans l’évolution duquel on put constater un épanchement séro-fibrineux avec cloisonnement pleural et atélectasié.
=: 10 = Observation inédite
Mlle G.., 34 ans, aurait fait une «grippe» en 1936; depuis ce moment elle a perdu 7 kilos et a continué à tousser, parfois assez fréquemment pour empêcher le sommeil. L’expectoration n’a jamais été sanglante, il n’y a pas eu d’accidents fébriles, mais la malade se plaint d’insomnie, d’inappétence. Le médecin consulté ne trouve jamais aucun signe stéthoscopique.
En mai 1937, l’état général se relevant, la malade reprend 4 kilos, mais elle se plaint de douleurs dans la région scapulaire gauche, où l’auscultation ne révèle d’ailleurs aucun signe. ,
En juillet 1937, la malade est prise de fièvre à début brusque; on fait le diagnostic de pleurésie gauche avec épanchement. La température oscille entre 38 et 39; le pouls est rapide, la dyspnée marquée. On pense à une pleurésie tuberculeuse.
Le 20 août, on pratique une ponction évacuatrice de 600 cc. de liquide citrin, sans amélioration de la dyspnée.
En septembre, l’état est stationnaire et la température oscille entre 38 et 39 de façon désordonnée, s’accompagnant de dyspnée intense.
L'examen montre alors à gauche un épanchement moyen sans matité de l’espace de Tràäube et sans
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déplacement du médiastin. Il n’y a pas de bruits adventices à l’auscultation du sommet pulmonaire dont la sonorité est tympanique. Le côté droit est normal. La dyspnée est très vive. Un cliché montre que le poumon droit est normal. Il y a âne opacité pléurale à la base gauche, mais la région hilaire gauche semble, autant qu’on peut en juger dans ces conditions, occupée par une ombre anormalement développée.
En dépit de la formule lymphocytaire de l’épanchement, devant l'allure bizarre de la température, la cachexie de la malade, l'absence de signes évidents de généralisation tuberculeuse, l'intégrité des autres séreuses, on met en doute le diagnostic de pleurésie tuberculeuse et on envisage le diagnostic de néoplasme. Il n’y a pas d’adénopathie perceptible.
A la fin de septembre, on pratique une thoracentèse de 1.200 cc., suivie d’une insufflation de 700 cc. d'air. Les symptômes fonctionnels et les signes généraux ne se modifient pas. Le liquide est toujours citrin à formule lymphocytaire, sans germes ni bacilles.
Au début d'octobre apparaît une adénopathie cervicale gauche. Nouvelle thoracentèse, le liquide s'étant reproduit avec une grande rapidité. On retire 1.000 cc. et on injecte 600 cc. d’air. L'examen
Éd
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radiologique montre’ qu’il ne subsiste plus de liquide dans la plèvre gauche. Le moignon pulmonaire est collabé et sa région interne est occupée par une masse sombre. La fièvre oscille entre 38 et 40. La dyspnée est de plus en plus vive avec toux sèche et quinteuse. La cachexie s’accroît et la malade succombe les premiers jours de décembre.
Observation de MM. Rist et Rolland
M. P..., 57 ans, cuisinier, vient consulter le 6 juillet 1921 pour une dyspnée d’effort qui, ayant débuté 1l y a six mois, s’accuse de plus en plus au point d'empêcher tout travail. Elle s’accompagne d’une légère douleur thoracique gauche : Ia toux et l’expectoration sont minimes. Il n’y a pas de fièvre.
L'examen stéthacoustique révèle les signes d’un épanchement pleural gauche abondant. La radioscopie montre une opacité totale et homogène de l’hémithorax gauche avec légère dextrocardie, la trachée restant médiane.
Une ponction exploratrice permet de retirer un liquide hémorragique contenant, outre des globules rouges en grande quantité, des lymphocytes et quelques grandes cellules endothéliales sans caractère particulier.
DDR
Le malade ne présente pas de signes anormaux à l'examen de appareil circulatoire. Il n’y a pas d’æœdème des jambes. La tension artérielle est de 18,5-13. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine.
Le malade entre dans le service où on pratique, le 15 juillet pius le 26 puillet, deux ponctions évacuatrices. Le liquide extrait a l’aspect et les caractères cytologiques constatés lors de la ponction exploratrice. Il ne contient pas de bacilles de Koch. La dernière ponction, de 1.350 cc., est suivie d’une insufflation de gaz de 1.475 cc. Après cette insufflation, la radioscopie montre qu’un peu de liquide existe encore dans le cul-de-sac costo-diaphragmaque; le poumon n’est que partiellement décollé : il adhère au médiastin d’une part, et d'autre part, par toute la partie supérieure de sa face externe, à la paroi thoracique : fait particulier, le moignon pulmonaire est d’une opacité homogène extrêmement foncée. Quatre examens successifs de l’expectoration montrent qu’elle ne contient pas de bacilles. Durant le séjour du malade à l'hôpital, jusqu’au 17 octobre, une nouvelle ponction évacuatrice permet de retirer 1.200 cc. de liquide hémorragique, remplacé par 1.050 cc. de gaz. Les caractères de ce liquide ne sont pas modifiés; plusieurs autres ponctions exploratrices sont pratiquées ; jamais elles ne permettent de mettre en évidence,
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dans le sédiment de centrifugation, de cellules ayant les caractères typiques des éléments néoplasiques.
Néanmoins, un traitement radiothérapique est institué : commencé à Laënnec, il est poursuivi à Saint-Antoine, dans le service du docteur Béclère; le malade subit, jusqu’au 1° mars 1922, vingt-deux séances de radiothérapie. Entre temps, il vient se faire examiner à la consultation du dispensaire Léon Bourgeois, où lon surveille son épanchement que l’on évacue plusieurs fois (quatre ponctions successives jusqu’au 13 avril 1922) : le liquide toujours hématique est remplacé chaque fois par du gaz.
Le 17 mai 1922, le malade se présente à la consultation extrêmement fatigué, aimaigri et dyspnéique. Le liquide remonte à gauche jusqu’au mamélon : l’auscultation permet de percevoir d’assez nombreux râles sous-crépilants. Le malade entre dans le service et ne tarde pas à y succomber.
À l’autopsie, on trouve un hémopneumothorax gauche avec énorme épaississement de la plèvre pariétale et viscérale. La plèvre médiastine a l’épaisseur d’un pouce avec adhérences très solides. La coupe montre une infiltration néoplasique tres importante du lobe supérieur. Aucure lésion viscérale, mais deux nodules métastatiques : l’un dans le rein droit, l’autre sous la capsule splénique,
Il est classique de diviser les cancers primitifs du poumon à symptomatologie pleurale en deux catégories :
— J’une comprenant les cancers à symptomatologie pseudo-pleurétique,
— l’autre comprenant les cancers à symptomatologie purement pleurale.
I. —— Cancer à symptomatologie pseudo-pleurétique
Il s’agit ici de formes dont la symptomatologie pieurale n’est qu’une apparence, la ponction ou l'examen nécropsique montrant l’absence de propagation ou de répercussion pleurale. Leur traduction clinique en est variable.
1° Formes pleurodyniques. — Ce sont des formes où la douleur est le symptôme majeur et dominant. Le début est brutal, la dyspnée fait penser à un début de pleurésie aiguë, d'autant plus que la fiè-
LA ie
vre peut s’observer, en général, modérée. Aïlleurs, les douleurs sont plus diffuses, pleurales ou abdominales, erratiques. (LŒPER et GARCIN.)
La pâleur, l’amaigrissement, les signes pleuropulmonaires discrets qui les accompagnent viennent évoquer l’idée d’une pleurésie tuberculeuse qu'infirme la ponction exploratrice.
I1 semble que ces douleurs, souvent à type névralgique, soient dues à la compression radiculaire par la tumeur.
2° Forme pseudo pleurétique du cancer massif. — Il s’agit ici d’une réaction connue et depuis fort longtemps classique, telle que lintensité des signes physiques, et surtout l'étendue de la matité peuvent en imposer pour un épanchement très abondant. Qu’il nous soit permis de rappeler quelques particularités séméiologiques de ces faux épanchements par tumeur pulmonaire : matité dure, ligneuse, isolée, à limites nettes, souvent localisée à la partie postérieure ou antérieure de l’hémithorax, et s’accroissant progressivement; l'absence de déplacement des organes contraste avec ces faux signes d’épanchement : l’espace de Traube reste sonore. La ponction blanche, et l’examen radiographique viendront, en cas de doute clinique, montrer l'erreur et préciser la nuance clinique,
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Chez l'enfant, cette forme pseudo pleurétique serait particulièrement fréquente (LEREBOULLET, GARNIER et COURTIAL). La tumeur se développe à bas bruit jusqu’à ce que, ayant envahi la plus grande partie de la cavité pleurale, elle se révèle par les troubles de distension de l’hémithorax : dyspnée, douleur diffuse et sourde, voussure parfois localisée, tachycardie. Il s’agit dons le plus souvent d’un syndrome simulant un grand épanchement, mais parfois accompagné de fièvre.
La radiographie permet assez facilement le diagnostic de tumeur, l’ombre ayant une limite supérieure nette et différente de celle d’une pleurésie.
Ces tumeurs, autrefois qualifiées sarcomes, doivent ‘être actuellement décrites sous le vocable de cancer primitif du poumon. I s’agit le plus souvent d’épithélioma à petites céllules.
3° Les fausses images de pleurésie dues à l'atélectasie pulmonaire. — Les travaux récents ont insisté sur la fréquence de l’atélectasie au cours de l’évolution des cancers du poumon.
Elle peut se manifester de façon précoce; chez un malade encore jeune, la conservation paradoxale de l’état général n’est pas exceptionnelle. Les symptômes fonctionnels (dyspnée, douleur, toux, expectoration) sont des plus variables et des plus
banaux. Quant aux signes physiques ils sont souvent peu marqués, voire même inexistants :
— la rétraction de l’hémithorax avec diminution et abolition des mouvements respiratoires,
=_ Ja diminution des vibrations vocales et de la sonorité,
__Ja diminution ou Pabolition du murmure vésiculaire, constituent le trépied clinique de l’atélectasie.
L’examen radiologique permet de mettre en évidence trois signes majeurs :
— une opacité homogène de l’hémithorax avec attraction de la trachée, des bronches et de l’ombre cardiaque,
— une «paralysie diaphragmatique » : ascension et immobilité de la coupole,
— une obstruction bronchique au lipiodol répondant à la région atélectasiée. .
Certes, en présence d’un tel tableau il est difficile de faire une erreur de diagnostic. Mais il est des atélectasies partielles pouvant n’atteindre qu’un seul lobe, et surtout, à l’atélectasie se surajoute fréquemment, en cas de cancer sténosant bronchique, une réaction pleurale. Donc, s’il existe des formes pseudo-pleurétiques des cancers pulmonaires, broncho-sténosants, atélectasiques, on peut voir indubitablement des réactions pleurales
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vraies au cours de l’évolution de ces mêmes tumeurs. La richesse symptomatologique de ces cancers pulmonaires est extrême. La ponction exploratrice est nécessaire : elle montre la réaction pieurale associée. Enfin la facilité d'aspiration pleurale au cours de la ponction confirme la participation atélectasique.
4 Forme pseudo-pleurétique par paralysie du nerj phrénique. — La paralysie diaphragmatique est parfois le premier signe d’un cancer primitif du poumon, qui se révèle sous l’apparence d’une pleurésie de la base si la lésion siège à droite et si, par conséquent, la matité hépatique s'élève. Si une telle paralysie, comme d’ailleurs celle des autres nerfs intra-thoraciques (récurrent, sympathique), accompagne le plus souvent les manifestations pulmonaires évidentes, elle peut aussi apparaître comme le premier signe classique, et on conçoit alors toutes les difficultés du diagnostic et les causes d’erreur qu’elle peut entraîner. Que telle paralysie s'accompagne très rarement de hoquet et l’on ne retrouve pour ainsi dire jamais les points classiques de la névralgie phrénique, ce qui ajoute encore à la difficulté d'interprétation d’un tel syndrome de la base. La ponction exploratrice n’est pas sans danger, à gauche tout au
: He moins, du fait des risques qu’elle fait courir au malade par blessure possible de l’estomac ou du colon remontés sous la coupole diaphragmatique paralysée.
Cliniquement, le contraste (à gauche surtout) entre l'importance de la matité postérieure et la persistance d’un Traube sonore, doit donner Péveil.
Mais c’est surtout à l’examen radiologique, indispensable, qu’il faut avoir recours. L'image diaphragmatique est arrondie, convexe en haut, avec son maximum d’élévation à la partie centrale, immobile dans les mouvements respiratoires et présentant le classique mouvement de bascule. La coexistence d’autres paralysies est possible. (Claude BERNARD HORKNER, paralysie phrénique et paralysie du plexus brachial associés dans une observation de Courcoux et LEREBOULLET.)
L’association de la paralysie du nerf phrénique et du récurrent est fréquente au cours du cancer primitif du poumon, et sa constatation doit toujours, d’après SERGENT, y faire penser.
D’aures fois enfin, au lieu de simuler un syndrome pseudo-pleurétique, la paralysie phrénique peut imposer l’idée d’un pneumothorax partiel de la base. (Risr et ROLLAND.)
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5° Les faux aspects pleurétiques du cancer du poumon par collection suppurée intra-pulmonaire. — Déjà Baye en 1810, qui, le premier, isola du groupe confus des pneumopathies le cancer du poumon, signala très nettement les cancers suppurés dans la description qu’il en donne. Mais c'est surtout depuis une quinzaine d’années que les nombreux cas signalés en France et à l’étranger ont permis de donner une individualité clinique à ces tumeurs, grâce surtout à la généralisation des examens radiologiques.
En effet, il est des cancers pülmonaires suppurés qui se présentent comme de véritables pleurésies purulentes enkystées. La symptomatologie pleurale est donc encore ici une symptomatologie d’emprunt. Il s’agit de véritables formes pseudo-pleurétiques du cancer primitif du poumon. C’est le diagnostic de pleurésie interlobaire que l’on porte le plus souvent, du moins à un moment de l’évolution. SERGENT y a insisté à plusieurs reprises dans ses publications. GARNIER et CATHALA, HUGUENIN et BLANCHE entre autres ont rapporté des observations semblables où le diagnostic porté fut celui de pleurésie interlobaire.
En réalité, ces faits démeurent rares. C’est le plus souvent le diagnostic de collection suppurée intrapulmonaire qui vient à l’esprit (abcès, gangrène,
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kyste hydatique suppuré, dilatation des bronches, etc..). Il semble que, de plus en plus, le cancer primitif du poumon revête une symptomatologie de suppuration qui en rend le diagnostic assez difficile.
6° À côté de ces formes pseudo-pleurétiques du cancer primitif du poumon, et du seul intérêt diagnostique, il convient de dire quelques mots du cancer primitif äe la plèvre.
Insidiosité du début, longue latence, intensité des douleurs terminales, absence de modification _de l’état général, tout au moins jusqu’à la phase terminale, fréquence de l’épanchement hémorragique, et rareté des adénopathies constituent quelques-uns des signes cliniques principaux de cette rare localisation du cancer. Si le pronostic est fatal, il l’est néanmoins au bout d’un temps assez long, contrairement à celui du cancer pulmonaire proprement dit. Quelle qu’èh soit la nature histologique, il faut savoir y penser devant une pleurésie hémorragique, traînante, qui ne fait pas sa preuve tuberculeuse.
I convient enfin de rappeler que certains épithéliomas primitifs du poumon sont capables de s’étaler en surface et de revêtir l’aspect du cancer primitif de la plèvre.
2 Oo
IL — Les formes proprement pleurétiques du cancer primitif du poumon.
Ellés sont bien différentes des cas que nous venons d'envisager. Il s’agit ici de formes s’accompagnant d’un épanchement hémorragique ou sérofibrineux. Leur intérêt clinique est considérable, car il montre l’importance d’un examen méthodique et rigoureux qui permettra de dépister le cancer primitif du poumon sous le syndrome d’emprunt de la pleurésie qui le cache.
1° Formes où domine une pleurésie séro-fibrineuse. — La symptomatologie est classique. Il s’agit d’un épanchement pleural survenant en général sans fièvre, sans amaigrissement, sans fatigue, sans aucun des signes qui soulignent d’ordinaire le début d’une pleurésie séro-fibrineuse banale. |
A la suite de ce début insidieux apparaît un point de côté tenace, persistant, très douloureux, avec souvent irradiation en demi-ceinture. Déjà Dieu- LAFOY insistait sur la douleur dont lintensité est plus marquée qu’en aucune autre pleurésie. Elle est aussi plus étalée et irradiant parfois à distance.
La ponction évacuatrice ne soulage pas le malade et ne diminue pas la dyspnée. C’est un épanchement très abondant et récidivant rapidement.
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Ce sont là deux faits d’une importance capitale pour le diagnostic. La formule en est banale, tantôt lymphocytaire, tantôt endothéliale. Exceptionnellement, on y trouvera des cellules cancéreuses. L'ombre liquidienne radiologique masquant les caractères de la tumeur sous-jacente, on conçoit toute la difficulté du diagnostic qui se pose surtout avec celui des épanchements tuberculeux.
— Cliniquement, l’absence de souffle pleurétique, l’absence de déplacement des organes malgré l'abondance de l’épanchement ainsi que d’autres nuances séméiologiques sont, par suite de l'aspect protéiforme du tableau, d’un secours le plus souvent illusoire pour le diagnostic. Par contre, il est un mode d’exploration qui est capable d’apporter d’utiles précisions : une preumo-séreuse, suffisamment abondante et surtout examinée sous plusieurs incidences radiologiques. On constate alors soit une masse unique, opaque, à contours plus ou moins nets, située en plein parenchyme pulmonaire, près du hile, soit des noyaux très nets à la corticalité du poumon.
Les meilleurs éléments de diagnostic en présence d’un tel tableau paraissent devoir être :
— l’absence de’ bacilles dans le liquide après inoculation au cobaye,
ay US
— l'absence de fièvre dans les débuts de la maladie,
— lés renseignements fournis par la pneumo-séreuse.
Cependant, les nombreuses observations publiées permettent de retenir que :
— l’épanchement est souvent cloisonné, ce qui expliquerait l'absence de déplacement du médiastin,
— la présence de bacilles de Koch dans un tel épanchement ne doit pas à priori faire rejeter le diagnostic de cancer du poumon, car l’association cancer et tuberculose est possible et loin d’être exceptionnelle,
— une réaction pleurale séro-fibrineuse accompagne très fréquemment la défaillance cardiaque. Ses caractères en sont bien connus; mais il faut savoir qu'une défaillance cardiaque, une asystolie aiguë ou d’installation rapide peuvent être révélatrices d’un cancer pulmonaire. (SAVY, DELORE et NaussacC.)
2° La pleurésie hémorragique du cancer primitif du poumon. — TROUSSEAU et les classiques tenaient ces épanchements pour les plus fréquentes des réactions pleurales du cancer du poumon. Le liquide peut évoluer avec la maladie, étant d’em-
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blée hémorragique, ou hémorragique puis séreux, ou séreux puis hémorragique. Parfois il existe plusieurs parties contenant les unes du liquide citrin, les autres du liquide sanglant.
Le début de ces pleurésies est généralement insidieux. Elles ne s’accompagnent ni de dyspnée, ni de douleurs vives; elles se produisent avec rapidité; la ponction soulage à peine le malade dont la dyspnée est avant tout d’origine pulmonaire.
La plupart du temps, comme l’affirmait DIEu- LAFOY, l’on constate l’absence d’éosinophiles dans les épanchements pleuraux des cancers du poumon. En fait, il n’en est pas toujours ainsi. L. BER- NARD et MARIE entre autres ont montré cette règle en défaut dans quelques cas. De même que les qualités hémolytiques de ces épanchements n’ont rien de particulier. On les retrouve dans les pleurésies hémorragiques d’autre nature.
En résumé, hormis les cas rares où la découvérte dans le liquide pleural de cellules néoplasiques (à différencier des grands macrophages) affirme le diagnostic, ce dernier ne pourra être correctement établi qu'après un examen minutieux, clinique et radiologique du malade.
Signalons enfin les deux observations de LE- TULLE €t JACQUELIN, de LŒPER et GARNIER, où l’affection évolua sous les traits d’une pachypleurite
hémorragique, avec bronchite chronique, simulant pendant longtemps une tuberculose pulmonaire.
3° L’intensité de la réaction pleurale peut être telle, au cours de l’évolution du cancer primitif du poumon, que certains auteurs (BONNAMOUR, Dougrow et DELORE) ont voulu individualiser un type particulier : la pachypleurite cancéreuse.
Ce sont là des cancers étalés en surface, avec grosse réaction pleurale, de diagnostic histologique.
4° À côté de ces pachypleurites, il faut rappeler l’existence de réactions pleurales inflammatoires, évoluant vers la symphyse ou la suppuration. SERGENT et ses élèves ont en particulier attiré l’attention sur la note de suppuration pleurale qui souvent domine le tableau clinique. Ce dernier est presque toujours le même; presque toutes les observations se ressemblent. Longtemps le diagnostic porté est celui de pleurésie purulente et souvent l’évacuation chirurgicale a été demandée. Le diagnostic est particulièrement difficile, car il doit parcourir deux étapes :
—— reconnaître la pleurésie purulente, —— découvrir la tumeur sous-jacente,
ane
A ce propos, nous rappellerons la règle formelle de suspecter le cancer chez tout individu âgé de plus de 40 ans, présentant une pleuro-pneumopathie bâtarde qui ne fait pas sa preuve. Tout symptôme pulmonaire ou thoracique dont on ne retrouve pas d’emblée et aisément la cause doit, à partir de cet âge, faire penser au cancer et cela d'autant plus s’il s’y ajoute une atteinte progressive de l’état général, de l’amaigrissement, de l’asthénie. Dès lors, il faudra tout mettre en œuvre pour faire la preuve du cancer.
— recherche de cellules cancéreuses dans le liquide pleural et l’expectoration;
— bronchoscepie et opacification bronchique;
y — examen radiologique sous diverses incidences;
— tomographies;
— examen de ganglions prélevés.
CONCLUSIONS
Au terme de cette étude rapide de la symptomatologie des cancers primitifs du poumon, nous pensons pouvoir rappeler les conclusions suivantes :
1. — Dans la symptomatologie du cancer primitif du poumon, la note pleurale intervient très fréquemment pour nuancer le tableau clinique, ou manifestement imposer le diagnostic de pleurésie, àvtel point que la dénomination de ces tumeurs est le plus souvent celle de cancer pleuro-pulmonaire.
2. — Cette pleurésie peut n’être qu’une apparénce, et sous le syndrome pseudo-pleurétique constaté, il faut diagnostiquer la tumeur pulmonaire.
3. — Le volume considérable de la tumeur, son évolution particulière en surface, la paralysie phrénique qu’elle entraîne, l’atélectasie qu’elle
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provoque représentent quelques-uns des facteurs responsables de cette fausse interprétation pleurale.
4, — En même temps qu’un examen clinique minutieux, il faut demander aux moyens d’exploration moderne de l’appareiïl respiratoire toutes 1ies
précisions qu’on est en droit d’en attendre.
5. — Ün épanchement séro-fibrineux hémorragique ou purulent peut être en rapport direct avec un cancer du poumon et représenter même parfois le premier symptôme évolutif d’une néoplasie parenchymateuse.
6. — Les réactions pleurales suppurées qui accompagnent l’évolution du cancer primitif du poumon sont particulièrement intéressantes. Elles évoluent tantôt de façon aiguë, tantôt de façon torpide. Elles doivent, toutes les fois qu’elles ne font pas leur preuve immédiate, faire penser à un cancer primitif du poumon et faire mettre en œuvre tous les moyens cliniques, radiologiques et de laboratoire pour les dépister.
Vu : Le Doyen, Vu : Le Président de These, T'IFFENEAU. LAIGNEL-LAVASTINE.
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l'Académie de Paris,
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