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AUX MEMBRES DE MON JURY
À Monsieur le Professeur OLMER,
Chevalier de la Légion d'Honneur, qui a bien voulu inspirer ce travail et nous a fait l'honneur d'accepter la présidence de notre thèse.
Nous adressons nos remerciements pour la bienveillance avec laquelle il nous a aidée dans ce travail en nous donnant le fruit de son expérience clinique.
INTRODUCTION
L'application des rayons X au diagnostic du kyste hydatique du poumon, paraissait avoir tranché la question de façon définitive et l’image obtenue sur les clichés était si caractéristique qu'elle entraînait d'emblée la conviction.
La littérature médicale, en apportant des observations démonstratives mit en évidence les erreurs de diagnostic qu'une interprétation erronée de ces images pouvait entrainer.
Il nous à paru intéressant de grouper ces observations et d'en rapprocher celles que nous avons pu recueillir dans les hôpitaux.
C'est le cancer du poumon, dans ses formes primitives ou secondaires, qui est la cause la plus habituelle des erreurs d'interprétation. Tantôt il s’agit de cas pour lesquels l’image radiologique était celle du kyste et où l'intervention opératoire seule redressa le diagnostic ; tantôt la notion d’une tumeur viscérale ou osseuse, la cytologie, ont seules permis de penser à une métastase tumorale du poumon, le cliché donnant une image kystique classique, répondant à la définition de Béclère et qu'on peut résumer ainsi
« Le kyste hydatique réalise une ombre arrondie, foncée, le plus souvent sphérique, d'aspect homogène, à contours nets, comme tracés au compas, tranchant sur la clarté du parenchyme voisin. » |
Escudèro et Sergent apportent par la suite quelques modifications à cette définition ; ils considèrent comme exceptionnelle une image géométrique et pensent que dans la majorité des cas, les contours sont huilés et un peu flous.
Le Professeur Olmer, d'après ses observations personnelles, estime que les contours sont flous surtout lorsqu'il y a de la périkystite préparant ou accompagnant l'infection du kyste. Au contraire, les kystes non infectés donnent l'image classique.
En dehors du kyste hydatique, d’autres affections peuvent donner des images intra-thoraciques de forme arrondie, sphérique, à contours nets, pouvant très bien concorder avec la définition énoncée plus haut.
ES QE
Il en est ainsi surtout pour le cancer pulmonaire et aussi pour certaines tumeurs bénignes, à vrai dire exceptionnelles. Mais cette image peut être également réalisée par d’autres processus de condensation pulmonaire et en particulier par des collections liquides comme le kyste hémorragique, la pleurésie interlobaire ou diaphragmatique, sero-fibrineuse ou purulente.
ÉTUDE RADIOLOGIQUE
Les processus pathologiques du poumon se traduisent radiologiquement par une modification de transparence des EE pulmonaires.
De les autres organes, les images sont généralement assez particulières pour qu'on puisse en déduire un diagnostic précis ; il n'en est pas ainsi pour le poumon où des images identiques peuvent correspondre à des affections différentes. C'est en particulier le cas des images arrondies à limites nettes dont l'interprétation prête souvent à confusion : le kyste dermoïde, le kyste hydatique, certains abcès, les métastases néoplasiques et certaines formes de cancer primitif, peuvent souvent donner les mêmes images. On comprend d’ailleurs aisément qu'une métastase cancéreuse apportée par voie sanguine ou lymphatique s’accroisse excentriquement dans le tissu pulmonaire : il en est de même pour certains cancers primitifs du poumon. Belot et Peuteuil en donnent les raisons suivantes à
Quand, dans le parenchyme pulmonaire se développe « une prolifération de tissus plus denses, quelle qu’en soit la « cause, elle tend généralement à prendre une forme arron- « die, sphérique, par suite de certaines conditions physiques « qui sont : la densité homogène et faible du tissu pulmo- « naire ne déterminant aucun axe d'orientation, la réparti- « tion uniforme des forces d'attraction périphériques du pou- « mon et des variations de pression intra-thoraciques dues à « la respiration. »
Il ne résulte pas de ce fait que toutes les tumeurs, tant primitives que secondaires du poumon, soient arrondies et donnent à l’écran l’image géométrique définie plus haut. Bien au contraire, le cancer du poumon a généralement une forme irrégulière qui est souvent conditionnée par la présence dans son voisinage immédiat soit de la paroi thoracique, du dia-
en
phragme, du médiastin ou d’une scissure qui viennent interrompre son accroissement régulier et donnent un axe à son orientation.
D’autres fois la tumeur est constituée de plusieurs noyaux accolés se développant chacun pour son propre compte et dont l’image de face peut paraître régulièrement arrondie ; seul un cliché de profil peut dissocier la tumeur en ses éléments constituants. Il faut un concours de circonstances favorables qui se rencontre d'ailleurs ‘assez rarement pour qu’une tumeur maligne donne dans le poumon une image régulièrement sphérique. Ce cas se rencontre quand la tumeur occupe à peu près le centre d’un lobe pulmonaire ; dans ce cas, tant que la tumeur n’atteint pas un très gros volume, elle peut rester arrondie et si aucune infection surajoutée ne vient modifier son aspect, on à une image pseudo-kystique dont la nature reste encore à déterminer.
% TECHNIQUE RADIOLOGIQUE.
L'étude radiologique doit tendre à la précision la plus absolue, car c’est à de petits détails que le diagnostic différentiell entre kyste et tumeur peut quelquefois être fait, mais bien souvent il est tout de même impossible.
Il est nécessaire avant tout d'associer les examens radioscopiques et radiographiques, chacun d'eux ayant ses avantages et ses indications et leur association permettant mon seulement d'établir l’existence de l’opacité, mais d’en préciser les caractères morphologiques et topographiques.
Mais il est bien souvent fort utile de fixer ces. images, quelques-unes passant inaperçues à l'écran ; ce sont les ombres peu opaques ou celles qui se trouvent noyées dans üne large zone de condensation. Comme dans l’examen précédent, ill est bon que les clichés soient pris sous des angles différents: un cliché de face est toujours nécessaire, ne serait-ce que pour la topographie ; un cliché de profil précisera la localisation dans les plans saggital et transversal : ce cliché, bien souvent, révèlera des ombres juxta-diaphragmatiques ; on se basera ensuite sur les résultats de l'examen radioscopique pour prendre des clichés sous les différentes incidences qui paraîtront utiles dans chaque cas particulier. On pourrait ajouter dans des cas particulièrement intéressants, l’examen stéréoradiographique, mais la superposition des clichés donnera
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fout autant de renseignements, ce dernier examen n’apportant que peu de notions nouvelles.
On peut encore, dans des cas un peu spéciaux, s’aider de certains artifices pour améliorer la visibilité de l’opacité pulmonaire. Quelquefois l'ombre est si près du médiastin qu'on ne saurait dire si elle ne fait pas corps avec l’un des organes qui le composent, on peut par ingestion de bouillie opaque, explorer l’œsophage et vérifier sa déviation ou l'existence d’une tumeur dans sa lumière.
L'injection lipiodolée qui est devenue d’une pratique courante, permet de voir si les bronches ou la trachée sont comprimées par une tumeur située dans leur voisinage.
On peut faire également des injections de gaz soit dans la plèvre, soit dans le péritoine, pour essayer de dissocier une tumeur des organes qui l’avoisinent. |
Il est nécessaire de combiner toutes les ressources de la radiologie pour permettre l’étude exacte de la topographie et de la morphologie de l’opacité examinée.
CARACTERES DE L'IMAGE RADIOLOGIQUE
Dans le cas qui nous occupe, c’est-à-dire quand l’image radiologique d’un cancer pulmonaire présente des caractères de sphéricité et de netteté de contours suffisants pour permettre l'hypothèse d’un kyste hydatique, plusieurs alternatives peuvent se présenter, ces variations concernant le nombre, le volume, l’aspect et la forme de l’opacité.
Le nombre des opacités sera variable entre l’unité et une vingtaine d'éléments, ce nombre est d’ailleurs conditionné par le volume des opacités. Une opacité unique pourra atteindre le volume d'une orange ; si au contraire on à dix, quinze éléments, leur volume pourra atteindre au plus celui d’une noix : dans ce cas, les tumeurs sont généralement réparties dans les deux champs pulmonaires et ce fait plaidera en faveur d’un essaimage néoplasique (fig. 2).
La forme peut être absolument sphérique, vérifiable sous plusieurs incidences, ou bien ne présenter ces caractères de sphéricité que sur une partie de la tumeur. C’est ainsi que dans les cas où la tumeur repose sur le diaphragme, sa face inférieure épouse le contour de ce muscle et on a une image en « soleil couchant » qui se rencontre d’ailleurs aussi dans l: kyste de cette région. De même, la tumeur occupe quelquefois l’angle que forme l'ombre cardiaque avec le diaphragme,
ét l’opacité n’est arrondie que sur une partie de sa surface (fig. 3). C’est la différence d'intensité des deux opacités, cardiaque et tumorale, qui permet de reconnaître ce qui appartient à chacune d'elles. ;
D'autre fois, la tumeur qui est unique, occupe le sommet d’un poumon et c’est le bord inférieur de l’image qui nous apparaît formé d’une ligne géométrique, arrondie.
Toutes ces formes montrent des images nettes, de tissu uniforme, tranchant sur la clarté du parenchyme voisin ; mais à côté de celles-ci on a des formes à contenu hydro-aérique, très sombres par endroits beaucoup plus clairs que le reste du poumon à d’autres, avec, parfois, un niveau liquidien assez net.
Les cancers à forme nécrosantes, cavitaires et suppurées, décrits par Olmer, Rouslacroix et Poinso dans les Annales de Médecine, donnent une image hydro-aérique qui les fait confondre parfois avec un abcès du poumon ou un kyste hydatique rompu. Les auteurs concluent que ces formes suppurées sont conditionnées par la présence d’une infection associée ; quant aux formes nécrosantes, elles ne sont pas la conséquence de l'infection, mais cette nécrobiose semble due à la compression broncho-vasculaire.
L’histologie confirme d’ailleurs ces faits, en montrant des lésions de thrombose oblitérante et d’endopériartériolite. K%
REACTIONS DE VOISINAGE
Les images arrondies intra-pullmonaires, qu’elles soient de nature kystique ou cancéreuse, ne se détachent pas toujours nettement sur le parenchyme pulmonaire sain. Bien souvent au contraire, ia présence d’une inclusion étrangère dans le parenchyme détermine une réaction de ce dernier. Cette réaction se traduit à l’écran par une condensation des tissus environnants formant une véritable coque, souvent due au refoulement de ces tissus. Cette coque obscure va en diminuant d'intensité vers sa périphérie et donne à la tumeur des contours flous.
La compression d’une bronche importante peut déterminer une zone d'’atélectasie.
Enfin des lésions inflammatoires peuvent s’associer à celles-ci et atténuer la netteté des contours.
La plèvre peut réagir par un épanchement ou un épaississement, mais dans ce cas l’image perd son caractère kystique,
ÉVOLUTION RADIOLOGIQUE
Dans les cas où le diagnostic n’est pas absolument évident, il est bon de renouveler les examens radiologiques.
L'évolution de la tumeur permet quelquefois de vérifier le diagnostic. Une opacité qui grossit et s’obscurcit rapidement et régulièrement sans jamais régresser doit faire penser à une tumeur maligne.
Dans d’autres cas, assez rares, il est vrai, les modifications radiologiques permettent d'apprécier l'effet thérapeutique. Ces modifications concernent Île volume et le degré d’opacité de l'ombre intra-pulmonaire : seule la radiographie permet de vérifier, par exemple, la disparition d’une gomme syphilitique, à la suite d’un traitement d’épreuve, ou la diminution de l’opacité causée par un abcès amibien du poumon qui aurait été traité par l’émétine pour faire la preuve de sa nature, faits qui me sont vérifiables ni par la percussion ni par l’auscultation.
Pour les tumeurs malignes, les rayons X jouent un rôle important en thérapeutique : les tumeurs sont plus ou moins sensibles à la radiothérapie profonde et, suivant l'effet des radiations, on peut conclure à la nature épithéliale ou conjonctive de la tumeur. On sait que les tumeurs les plus sensibles aux rayons X sont les tumeurs conjonctives ou ganglionnaires ; ensuite viennent les tumeurs épithéliales qui sont moins influencées et les tumeurs bénignes, fibromes, chondromes, adénomes qui sont très peu radiosensibles.
L'épreuve du traitement vérifié radiologiquement permettra donc d'établir quelquefois le pronostic.
Diagnostic du cancer du poumon présentant une image pseudo-kystique
Il n’est pas toujours aisé de faire le diagnostic clinique du cancer du poumon. Cette affection revêt bien souvent des formes anormales. É
S'ils sont bien interprétés, les documents radiographiques pourront prendre une place prépondérante dans l’établissement du diagnostic définitif.
Une image irrégulière, polycyclique, de teinte peu homogène, oriente le diagnostic vers le cancer du poumon, mais la difficulté surgit quand l’image est nette, homogène, sphérique, à contours nets et très réguliers. Cependant, plusieurs cas peuvent se présenter et mous allons les considérer en tenant compte de certaines particularités : le nombre des images, leur rapport avec les organes voisins, leur aspect homogène ou hydro-aérique.
Prenons le cas le plus simple, celui où l'image est unique, de teinte uniforme, placée en plein parenchyme pulmonaire, tranchant nettement sur la clarté du poumon environnant.
Nous avons là l’image classique du kyste hydatique et le diagnostic sera forcément orienté dans ce sens à cause du caractère sphérique de l’image, vérifié sous toutes les incidences, de l’extrême régularité des contours, de la netteté de sa limite, de l’homogénéité de sa teinte, enfin de sa localisation en plein parenchyme. Cependant, cette image, loin d’être spéciale au kyste hydatique, peut être réalisée par toutes les affections qui produisent une augmentation de densité pulmonaire, c’est-à-dire les productions néoplasiques, les collections liquides, les foyers de condensation pulmonaire.
Aussi, dans les cas où les signes cliniques ou les examens de laboratoires ne concordent pas avec ceux de cette affection, doit-on orienter le diagnostic dans un autre sens et la fréquence relative du cancer du poumon oblige le clinicien à y
penser. Petit de la Villéon, dans une communication à la Société de Médecine, relate le cas d’un malade chez lequel plu- Sieurs médecins consultés et l’auteur en particulier avaient conclu, sur le vu d’une image pseudo-kystique, à un kyste hydatique, les signes cliniques confirmant le diagnostic, mais tous les examens de laboratoire étant négatifs, Malgré cela, l'intervention fut décidée et l'on trouva un cancer primitif du poumon. Nous pourrions multiplier les exemples dans ce sens : l’article de Rémond et Meriel dans Ars Medica, certaines de nos observations en font foi. Cependant, il ne faudrait pas conclure que les examens de laboratoire soient d’une précision indiscutable. Loin de là, ils sont fort inconstants ; mais en présence de signes contradictoires on ne doit pas arrêter le diagnostic sans avoir passé en revue toutes les possibilités qu'admet le cas.
Le plus souvent, l’examen clinique permet, grâce à l’intensité et à la persistance des signes fonctionnels coexistant avec le minimum de signes physiques, de penser à cette affection ; mais les formes anormales décrites par notre Maître le Professeur Olmer, sont nombreuses et variées, aussi en présence d’une affection pulmcmaire difficile à déterminer et donnant une image pseudo-kystique, devra-t-on penser au cancer. Pour ce qui est de l’image, classiquement celle du cancer doit se distinguer de celle du kyste par une moindre régularité de contours au moins en un point de la tumeur, par un manque d’homogénéité de la teinte, par une moindre netteté de contour pratiquement, ces détails manquent parfois : les figures r et 3 montrent des images parfaitement régulières et homogènes pour lesquelles le diagnostic radiologtque était impossible. On juge de la difficulté de ce diagnostic quand s'ajoute à de telles images une symptomatologie fruste qui rappelle absolument celle du kyste hydatique. L'intervention seule peut trancher ce diagnostic (observation N° 1) Ceci pour les tumeurs primitives. Quant aux tumeurs métastatiques, la difficulté tombe grâce à la connaissance d’un cancer viscéral ou osseux primitif.
Toutes les possibilités ne sont pas envisagées quand on à pensé, devant l’inrage examinée, au kyste et au cancer. Une pareille opacité dénote parfois la présence d’une pleurésie enkystée purulente (cas de Peugmiez, Société de Chirurgie, à janvier 1929) ou séro-fibrineuse ; mais ce diagnostic n'est pas toujours possible et n’est pas vérifiable par la ponction, puisqu'on pense avant tout à un kyste hydatique. On doit
également éliminer le kyste hématique. La notion du traumatisme aide au diagnostic.
Enfin les kystes dermoïdes sont à éliminer devant une image pseudo-kystique, mais bien souvent ils présentent aussi une teinte uniforme qui les font confondre avec le kyste hydatique (cas de Ramond, in thèse de Peuteuil).
Il conviendra d'éliminer de même les neurinomes, les neuro-fibromes et toutes les tumeurs bénigmes. Peuteuil, dans sa thèse, en signale deux cas dragnostiqués kystes hydatiques, opérés comme tels.
À éliminer aussi les abcès métastatiques du poumon, les ‘abcès amibiens fermés, certaines gommes syphilitiques qui prennent parfois une forme arrondie.
En ce qui concerne les images juxta-hilaires, certains anévrismes aortiques vieillis, adhérents ou athéromateux sont remplis de caillots et ne présentent pas de battements ; lorsqu'ils sont sacciformes, pédiculés, le pédicule n’est pas visible sur le cliché, leur rapport avec l’aorte ne paraît pas évident ; leur forme est souvent arrondie, leurs bords nets. Cependant l’image manque d’homeogénéité à cause des plaques athéromateuses plus opaques. Malgré ce détail leur diagnostic n'est pas toujours aisé et ils ont quelquefois été pris pour des cancers.
Quant aux images du sommet, une opacité dont le bord inférieur est constitué par une ligne courbe à convexité tournée vers la base, doit faire penser à uñe zone de condensation tuberculeuse avant de conclure au cancer du poumon qui donne parfois une image analogue.
À éliminer également la symphyse pleurale du sommet (cas de Sergent).
Toutes les images précédemment étudiées peuvent présenter, au lieu de leur teinte uniforme, un aspect hydroaérique et il sera utile de faire le diagnostic différentiel des formes nécrosantes et suppurées du cancer avec le kyste hydatique ouvert et infecté. L'erreur d'interprétation des signes est souvent possible grâce aux abondants crachats purulents rejetés par le malade dans ces formes de néoplasies : elles simulent à s'y méprendre les vomiques du kyste rompu. Les difficultés sont augmentées quand s'ajoute une récente poussée d’urticaire dans les antécédents du malade. L'absence de crochets dans l’expectoration aidera au diagnostic.
Si nous envisageoins les cas où les opacités sont multiples, le cliché donnera des renseignements importants dûs au nom-
bre des éléments opaques. Le kyste hydatique donne peu d'images, deux ou trois environ et le plus souvent l’une d'elles atteint un plus gros volume. Ces images sont indifféremment incluses dans un seul ou dans les deux poumons.
Quant aux images du cancer métastatique, elles sont pathognomoniques grâce au nombre important des opacités situées généralement dans les deux poumons le long des gros vaisseaux et des bronches, ou disséminées dans les deux organes sans topographie définie. Chaque image est nette, bien isolée dans une zone de parenchyme sain et les poumons ont un aspect truffé qui est propre à cette affection (fig. 2).
La possibilité de la cysticercose pulmonaire doit être envisagée aussi dans ce cas, mais elle est d’une rareté indubitable. La notion de l’helminthiase antérieure guidera le diagnostic. i
FORMES ANATOMO-PATHOLOGIQUES
Parmi les tumeurs malignes du poumon pouvant donner des images arrondies pseudo-kystiques, il en est queltquesunes qui se retrouvent plus fréquemment. Ce sont surtout les épithéliomas ou les. sarcomes à forme nodulaire ou circonscrite. Un classement par ordre de fréquence nous montrerait:
1°. — D'abord les néoplasies secondaires à forme nodulaire, donnant à l'écran des taches arrondies bien isolées les unes des autres, siégeant souvent dans les deux poumons et tranchant sur la ‘clarté pulmonaire environnante (fig. 2). On pense à de multiples kystes si leur nombre et la notion d’un cancer primitif ne viennent éveiller l’idée d'une métastase cancéreuse. <
Parmi ces formes nodulaires nous avons des métastases de tumeurs épithéliales (observation N° 2) ou conjonctives : ces dernières sont d’une fréquence particulière (cas de Belot, métastase d’ostéosarcome du fémur).
II°. — Vient ensuite la forme circonscrite du cancer secondaire qui donne quelquefois à l’écran un disque intrapulmonaire d’une netteté parfaite se superposant à l'image du kyste hydatique : ces métastases sont épithéliales (observation N° 2) ou conjonctives (observation N° 3).
III. — Puis la forme circonscrite du cancer primitif du poumon d’origine épithéliale dont le polymorphisme histologique fait souvent penser à une origine conjonctive. L'image est quelquefois arrondie, comme dans la forme précédente (observation N° 1).
IV°. — Enfin, en dernier lieu, vient le sarcome primitif du poumon qui est fort rare, mais qui donne dans certains cas une image ronde, d’une netteté parfaite, très foncée, se détachant bien sur le reste du poumon.
FiG. 1. — Cancer primitif du poumon,
ic. IL — Mélaslases pulmonaires,
FiG. III, — As/éo sarcome Coude gauche avec très gros œdème.
OBsERvATION N° 1 (Inédite) dûe à l’obligeance du Docteur AUBERT
Epithélioma primitf du poumon pris pour bacillose avec image kystique
Le nommé J. M..., 25 ans, pâtissier, entre le 6 novembre 1924, salle Tivollier, dans le Service du Docteur Combes, à la Conception, parce qu'il tousse.
Ses antécédents personnels ne comportent qu'une rougeole dans sa petite enfance et une typhoïde à 18 ans, légère et sans complications.
Ses parents sont en bonne santé, un frère mort à 21 ans d'affection pulmonaire aiguë.
Le début de sa maladie remonte au mois de novembre 1923. Cependant il continue son travail jusqu’en février 1924. Ce début se manifeste par des quintes de toux sèches, rares, dans ses crachats il trouve quelques filets de sang après une application de pointes de feu.
C’est à partir du mois de février dernier que la température devient oscillante : 38° le matin, 38°5 le soir; il ne transpire pas la nuit, mais a une sensation de fatigue, d’abattement et un point douloureux dans l'hémithorax gauche.
En avril, il se fait hospitaliser à Saint-Joseph où l’on fait un examen des crachats, dans lesquels on ne découvre pas de bacilles de Koch. En mai, apparition d’un ganglion sus-claviculaire enlevé par le Docteur Gamel. À ce moment, le malade a des crachats jaunâtres, son appétit est conservé, il reprend du poids. Cependant, le point de côté devient de plus en plus douloureux, s'accompagne d’oppression et résiste à toute thérapeutique.
Retour chez lui, et comme la fièvre persiste, va consulter à l’œuvre anti-tuberculeuse qui le renvoie à Saint-Joseph, d’où ill est envoyé à Seyssuel. Dans le courant de novembre, à peine revenu à Marseille, la température augmente considérablement et le 11 novembre, le malade entre à la Conception. * À ce moment, douleurs thoraciques très vives, qui s’accentuent rapidement, de même que la dyspnée qui les accompagne. En décembre, l'appétit qui s'était maintenu diminue: ce changement paraît lié à une sensation de plénitude qu’éprouve le malade après ingestion de quelques bouchées alimentaires,
Pas d’autres troubles digestifs, mais ces phénomènes s’accompagnent de palpitations et d’une dyspnée très accentuée. Les urines sont diminuées de quantité, troubles et chargées. |
À l’exramen pulmonaire, on trouve une grande zone de matité absolue dans le tiers supérieur du poumon gauche. Submatité du reste du poumon moins accentuée encore au poumon droit.
\ Tauscultation : dans le tiers supérieur gauche souffle inspiratoire rude, dans les deux tiers inférieurs respiration souffante. À droite, respiration ‘rude, quelques râles banaux après la toux dans les deux poumons. La radiographie (fig. dûe à l'obligence du Docteur Huguet), montre une image kystique. Bien que le Weinberg soit négatif, PHARE est décidée.
Le traitement consiste en injections de cyanure de mercure : un centigramme par jour pendant 8 jours.
Contre la dyspnée la morphine seule est active.
Le 2 janvier 1925, le malade fait un début de phéblite du membre inférieur gauche. Le 4 ÉPr douleurs au niveau du membre inférieur droit.
Le 7 janvier, intervention par le Docteur Aubert sousanesthésie générale au mélange éther-chloroforme.
Incision antérieure suivant la 4° côte et passant exactement sous l’aérole du mamelon ; résection de cette côte, la traversée de la paroi montre l'existence d’une dilatation anormale des veines de la région. Ouverture de la plèvre sur toute la longueur de la résection costale. On tombe sur une gelée fibrineuse blanchâtre épaisse au-dessous de laquelle le poumon est immobile. En avant, en arrière et en bas, le doigt peut s’insinuer entre le poumon et la paroi reliés par cette masse gélatineuse. On est au niveau d’une scissure qui suit approximativement le trajet de l’incision. Au-dessus de cette scissure le lobe pulmonaire paraît plus saillant, tuméfié, dur el adhère fortement au plan pleuro-costal. On ne peut l’en détacher qu'avec un instrument qui doit agir avec une certaine force.
Prélèvement d’un fragment quadrilatère, qui montre l'existence d’un noyau dur. La plaie résultant de ce prélèvement saigne.
Fermeture en trois plans.
Ce fragment prélevé, envoyé au laboratoiré, fait conclure à un épithélioma primitif du poumon.
2 r . x D'ailleurs, la dyspnée augmente progressivement après a l'intervention et le malade meurt le 13 janvier.
OBSERVATION N° 2 (Inédite) (Résumée) dûe à l’obligeance du Docteur AUBERT
Métastase pulmonaire de papillomatose rénale donnant une image polykystique
Le 2 juillet 1925, le nommé C. À..., 48 ans, camionneur, entre salle Dussaud, dans le service du Docteur Aubert, à la Conception, pour y être opéré d’une hématopyonéphrose volumineuse descendant jusqu'à la crête iliaque. Les résultats opératoires immédiates sont bons, mais par la suite, le malade refait des hématuries et du sang par le rectum.
La portion inférieure de l’uretère était restée en place et l’hématurie ayant récidivé on fait une cystocopie et on constate de nombreux polypes dont un jusque dans la vessie. Le Docteur Aubert intervient une seconde fois et fait alors une résection de l’uretère. Les suites opératoires sont bonnes mais le malade accuse des algies lombo-thoraciques avec expectoration sanglante peu abondante. Une radiographie de la colonne dorsale faite par le Docteur Huguet est négative, c’est alors que la radiographie pulmonaire (fig. ») donne une image polykystique de métastase tumorale.
Le malade quitte l'Hôpital pour suivre un traitement à Saint-Joseph. Mais les douleurs lombaires dont il souffra:t déjà, persistent et prennent une telle violence qu'elles obligent le malade à rester au fit. L'expectoration sanglante continue déterminant le malade à rentrer à nouveau à l'hôpital le 11 mai 1926. À ce moment, le faciès s’est sensiblement altéré. I se plaint de douleurs prédominant à gauche avec irradiation däns les membres inférieurs. De plus, chaque jour, il a une expectoration gommeuse rosée, remplissant deux travers de doigt au fond du crachoir. L'examen microscopique ne décèle pas la présence de cellules ntoplasiques.
Traitement : injections intra-veineuses de mésothorium,
Le 10 juillet, décès.
OsservarIoN N° 3 (Inédite) dûe à l’obligeance du Docteur AUBERT
Radiographie du Docteur HuGuET Volumineuse métastase pulmonaire d’ostéosarcome
dont la tumeur primitive siège à l’extrémité inférieure de l’humérus gauche
G... B..., 51 ans, paveur, entre salle Dussaud le 10 oc-
tobre 1924, avec un ostéo-sarcome du coude gauche ayant
débuté il y a six mois. Ses antécédents personnels ni héréditaires, ne présentent rien de saillant. Il y a quatre mois a débuté un point douloureux à la face interne du tibia droit avec gonflement progressif.
Entre temps a eu une affection pulmonaire qui l’oblige à garder le lit huit jours durant ; pendant ce temps, toux et expectoration. Au moment où le bras à commencé à augmenter de volume, l'affection pulmonaire était terminée.
A son entrée à l'hôpital, on note au coude gauche un énorme gonflement de tout le membre supérieur, l'épaule exceptée. Le gonflement commence à mi-hauteur du bras et se continue jusqu'au dos de la main qui est très augmenté de volume. Au coude, gros œdème souple me laissant pas de trace au doigt. L'extension complète est impossible et la flexion arrive à peine à angle droit.
Au niveau du poignet aucune douleur, tous les mouvements sont faciles. La radiographie faite par le Docteur Huguet décèle un volumineux ostéo-sarcome de l'extrémité inférieure de l’humérus gauche. Au tibia droit, à la partie moyenne de la face interne, grosse masse arrondie, ovalaire, comme la moitié d’un œuf de poule, chaude au toucher, sans coloration de la peau. La peau est molle, la tumeur est d'une dureté osseuse et fait corps avec le tibia, avec lequel elle se confond insensiblement à la périphérie.
Rien au tibia gauche ; les genoux et les chevilles sont normaux ainsi que le membre supérieur droit.
À l'examen du thorax on a : Respiration soufflante au sommet droit ; râles sous-crépitants à la base droite, rien à gauche. Contractions fibrillaires du grand pectoral droit à là percussion ; pas à gauche.
Gros ganglions sus-claviculaires droits. Petits à gauche. Gonflement très net des deux creux sus-claviculaires qui sont
ar
fortement convexes avec tissu infiltré entourant les ganglions. Très légère circulation veineuse collatérale thoracique. Ganglions axillaires gauches nombreux et mobiles ; petite varicosité au miveau de l’hémi-thorax gauche région axillaire.
Légère sub-matité à la percussion de la base droite, en arrière.
Légère circulation veineuse collatérale abdominale des deux côtés.
Rien aux testicules .
Rien au cœur : pointe dans le 7° espace intercostal (se sentant mal), pas d’essoufflement. Aucune douleur ni gêne thoracique. Pouls : 100. Respiration : 22. Ne se plaint pas de dyspnée.
Examen radioscopique
. Sommet : opacité très nette plus marquée et plus étendue à droite.
À droite, sur la plage se voit une masse demi-opaque qui déborde d'un doigt en haut l'ombre vertébrale et qui s’élargit et s'étale en descendant vers le diaphragme en une masse arrondie, débordant de près de quatre doigt les contours de l'oreillette droite qui se distingue par sa plus grande opacité. Cette masse d’opacité à peu près homogène est mobilisée par les mouvements respiratoires du diaphragme et non par ceux du cœur.
Base droite : diaphragme un peu aplati avec sinus entièrement disparu.
Base gauche : diaphragme également aplati avec sinus émoussé mais non disparu.
En oblique, cette masse située à la base droite, se projette dans le médiastin postérieur, en arrière et en dehors de l'ombre du cœur et en masquant toute la partie inférieure du médistin postérieur.
De profil, au contraire, une mince bande claire sépare cette masse de l'ombre vertébrale (radiographie fig. 8).
Le diagnostic se fait par les signes radiographiques com: parés aux signes cliniques.
La dureté de la tumeur du tibia, son image radiologique, l’œdème et la tumeur de l’avant-bras et ceci avec le minimum de signes thoraciques, nous font conclure, malgré l’image kystique, à une métastase pulmonaire de tumeur osseuse,
Me OBSERVATION PERSONNELLE (Inédite)
Métastase pulmonaire à contours arrondis d’un néoplasme pylorique s’accompagnant d’autre part d’une métastase hépatique
Madame A... C..., 65 ans, ouvrière à la raffinerie de pétrole, entre le 21 août 1930 à l'Hôpital pour pneumonie, et déclare que, depuis l'hiver dernier, c’est la troisième fois qu'elle est obligée de s’aliter pour affections pulmonaires aiguës : les deux premières fois, le médecin traitant avait diagnostiqué une congestion pulmonaire. Depuis, la malade déclare ne s'être jamais bien portée ; elle tousse fréquemment et son état général est mauvais.
Ces trois jours derniers, sa température s’est élevée dans les environs de 4o° et c’est ce qui l’a décidée à se faire hospitaliser.
On ne trouve rien de caractéristique dans ses antécédents personnels non plus qu'héréditaires ni collatéraux : c’est une veuve qui n’a jamais eu d'enfants ; son mari est mort d’une affection indéterminée.
À son entrée à l'Hôpital, Madame A... C... a un aspect cachectique, un teint jaune paille, une asthénie très marquée qui s'explique d’ailleurs par la température qui est de 39°5. La malade accuse de plus une douleur intolérable à type névralgique localisée aux 5 derniers espaces intercostaux se propageant vers la moitié droite de l'abdomen. Cette région est desquamée par les nombreux révulsifs que la malade a cru devoir appliquer, sans résultats d’ailleurs. Malgré de fréquents accès de toux quinteuse nous n’observons que des crachats blancs spumeux et aérés ; jamais nous n'avons constaté de crachats saumonés ni sanglants.
À la percussion, nous trouvons en arrière, une matité de la base droite avec perte d'’élasticité. Les vibrations ne sont transmises en aucun point de l’appareil respiratoire à cause de la faiblesse de la voix. Le signe du sou est négatif, pas d’égophonie ni de pectoriloquie aphone. Tandis qu'à gauche la percussion et l’auscultation sont normales, en arrière, à la base droite, on note une abolition complète du murmure vésiculaire, et vers le milieu du champ pulmonaire un souffle tubaire. En avant, à gauche, la percussion et la respiration sont normales, tandis qu’à droite, si le murmure res-
piratoire s’entend encore, on a une submatité qui se confond avec la matité hépatique.
L’auscultation et la percussion du cœur ne décèlent rien d’anormal. La malade n’accuse aucun passé gastrique et la percussion et la palpation de cet appareil sont normales.
La matité hépatique ne décèle pas d'augmentation de volume de cet organe, mais la palpation facile nous fait sentir des noyaux nombreux mais petits, disséminés sur la superficie, donnant la sensation d’un foie marroné.
Examen des crachats négatif : pas-de B. K. mi de cellules néoplasiques. ;
Réaction de Bordet Wasserman négative.
Dosage de l’urée sanguine : 0,39 par litre.
Ürine, sucre et albumiüne : néant.
Le 25 août, la température tombe brusquement à la normale et s’y maintient pendant une semaine. Nous profitons de cette accalmie pour faire un examen radioscopique des poumons, et c'est alors que nous avons la surprise de constater une opacité arrondie à contours nets, de la base droite, du volume d’une mandarine, ayant l'aspect classique du kyste hydatique, tel que l'indique la définition de Béclère.
Par la suite (5 septembre), la température est devenue oscillante (37°5, 38°8), la toux et la douleur se sont exaspérées et la malade accuse une anorexie totale qui persistera jusqu'à la mort.
En même temps, la palipation de la région sus-ombilicale permet de constater chaque jour une augmentation progressive du volume des ganglions épigastriques. La cachexie augmente de jour en jour et la malade meurt dans le marasme le 16 octobre 1930, c’est-à-dire deux mois après son entrée à l'Hôpital avec des signes de sténose pylorique.
En somme, nous pouvons conclure à des métastases pulmonaire et hépatique de néoplasme pylorique resté latent jusqu’au jour où des signes de sténose apparurent et causèrent la mort par inanition et cachexie.
CONCLUSIONS
Si le cancer du poumon présente classiquement aux rayons X une forme irrégulière, polycyclique et un aspect inégalement teinté, certaines observations nous montrent qu'il existe cependant des cancers du poumon dont l’image se confond d’une manière absolue avec celle du kyste hydatique. ‘Ces faits s'expliquent par les conditions physiques dans lesquelles se trouvent ces tumeurs et cet aspect est surtout réalisé par les tumeurs métastatiques dont les cellules primitives se trouvent apportées par voie sanguine ou lymphatique et dont l'accroissement se fait excentriquement d'une façon régulière. Les tumeurs primitives prennent quelquefois le même aspect mais plus rarement.
La difficulté du diagnostic de ces tumeurs est évidente. Aussi les examens radiclogiques seront-ils multipliés sous toutes les incidences pour permettre de distinguer des images dont la régularité n'est apparente qu'à un examen superficiel ; une irrégularité de contours en un point de l’opacité fera éliminer la possibilité d’un kyste hydatique et redressera le diagnostic. Cependant, certaines images se montrent d'une régularité parfaite et l'examen radiologique est alors insuffisant : les examens cliniques, sérologiques et cytologiques devront le compléter.
En présence d’une opacité arrondie du poumon on doit penser au cancer, me serait-ce que pour l’éliminer, sans oublier que dans la région marseillaise, les images arrondies à contours nets sont presque toujours liées à un kyste hydatique.
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En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que J'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois couvert d’opprobe et méprisé de mes confrères si j'y manque !
Re — Vus Le Doyen’: | Vu et approuvé
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