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de anatomie pathologique un phénomene tout ordinaire, et
on peut méme prétendre que le poumon est un des orga-
nes dans lequel les métastases sont les plus fréquentes.
Ce fait s’expliqgue par les relations spéciales qui existent
entre les capillaires pulmonaires et la circulation veineuse
générale du corps ; en effet, tous les germes néoplasiques
qui péneétrent dans les veines (la veine porte exceplée) ar-
rivent presque infailliblement jusque dans les poumons ot
ils sont retenus dans les petites artéres ou capillaires pul-
monaires : arrivés la, ils périssent parfois, mais le plus sou-
vent ils proliféerent et engendrent des tumeurs métastati-
ques.

La métastase siége le plus souvent & la périphérie du
poumon et présente parfois la forme dun cone.

Les métastases les plus fréquentes sont celles du earci-
nome, de I'enchondrome, de 'ostéochondrome, du myome,
du sarcome, de l'ostéosarcome, du mélanosarcome et du
rhabdomyo-sarcome donnent plus rarement des mélastases
dans le poumon. Dans ces cas, il s'agit fréquemment de
noyaux multiples. En ee qui concerne la multiplicité des
tumeurs, nous savons que les néoplasmes malins peuvent
se generaliser dans tout | organisme.

Nous savons, d’autre part, que plusieurs tumeurs de
natures différentes peuvent se rencontrer en meéme temps
el indépendamment I'une de lautre. I1 v a méme des cas
ot I'on a observé la coexistence de plusieurs tumeurs de
natwres différentes localisées dans le méme organe. On peul
dire par conséquent qu'en cas de tumeurs multiples les re-
lations mutuelles peuvent étre tres différentes,

Wirchow attire I"attention sar le fait que les organes ol
se produisent le plus souvent des tumeurs primitives sont
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rarement le siége de métastases et vice-versa, Comme
exemple, on peut citer les tumeurs de 'eeil et le carcinome
de estomae qui sont presque toujours primitifs, tandis que
cas organes sont excessivement rarement envahis par les
lumeurs métastatiques. Le foie est souvent atteint par les
tumeurs secondaires, tandis qu’il est plus rarement le siége
de tumeurs primitives.

Signes caractéristiques d’'une tumeur
primitive.

Comment peut-on distinguer les tumeurs primitives de
leurs métastases 7

L.a tumeur primitive est en général plus grande que ses mé-
tastases. Mais ce signe n’est pas d'une valeur absolue, parce
quil souffre de nombreuses exceplions. Une tumeur pri-
mitive de petites dimensions peut étre le point de départ
de grands néoplasmes métastatiques qui atteignent parfois
un volume énorme. Nous rappelons d Fappui de cette affirma-
tion les exemples suivants : le melanosarcome de I'eeil, de la
arosseur d'une noisette, donne des métastases tres volumi-
neuses dans le foie par exemple, dont le poids peut atteindre
10 kgr. Le carcinome de 'estomac peut étre trés petit,
landis que ses métastases dans le foie alleignent des di-
mensions considérables (cancer occulte de ['estomac).
[)aprés une observation de M. le professeur Askanazy, une
tmmeur du testicule avait & peine le volume dun ceceul de
poule, et sa métastase qui siégeait dans les ganglions rétro-
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péritonéaunx, depassait la grosseur d'une téte d’homme
adulte. Mais ces cas sont eependant des exeeplions el on
peut dire qu'en général la plus grande tumeur correspond
au néoplasme primitif, parce que les nodosités secondaires
n‘ont plus I'énergie proliférante de la tumeur originelle.

La structure d'un néoplasme peut servir aussi a la dif-
férenciation de la tumeur primitive et de sa mélaslase, qui
conserve en général la strueture histologique de la tumeur
originelle indépendamment de la structure de 'organe ou
elle se localise ; le carcinome & ecellules evlindriques de
I'estomac conserve sa structure dans les tumeurs métasta-
tiques localisées dans les ganglions lymphatigues et les au-
tres organes. Un carcinome pavimenteux du foie plaide en
faveur d'une tumeur metastatique, parce que 'épithelinm
pavimenteux n'existe pas dans le foie. On admet la spéci-
ficité des tissus également dans la tumeur et il est impos-
sible de supposer la produection de cellules épithéliales par
des lymphoeytes: si on trouve dans les ganglions lympha-
liques une tumeur de nature épithéliale, on peut étre sur
quelle s’y est développée par une transplantation em-
bryonnaire ou extrautérine de germes épithéliaux.

D apres toutes les experiences on peut admeltre que seul
le tissu parenchyvmateux prend part an développement des
metastases. Mais pour le sarcome ce fail est plus difficile
a prouver, puisquil provient du tissu conjonelil qui se
trouve partout. Ce n'est possible que si le sarcome se
charge de productions spéecifiqgues comme dans les ehon-
drosarcomes et les mélanosarcomes, phénomenes qui ca-
ractérisent un tissu spécial qui ne peul prendre naissance
partout. Maintenant., que la structure de sarcome est plus
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connue, on peul fréquemment dire avee plus de cerlitude
si le sarcome est primitif ou secondaire.

Les voies de propagation peuvent aussi faciliter le diag-
nostic de la tumeur primitive. 1l est connu que la généra-
lisation des néoplasmes peul se faire : «a) par propagation
directe : h) par dissémination (cavilés céreuses): ¢) par
inoculation : o) par la circulation lymphatique el sanguine.
La géneralisation du sarcome par les vaisseaux sanguins
explique le fail que les mélastases sarcomateuses se pro-
duisent surtout dans les poumons el quelqueftois dans la
rate. dans la moelle osseuse, tandis que le carcinome se
énéralise en premiere ligne dans les ganglions Iymphali-
ques et le foie. En tenant compte de eette eirconstance, il
sera parfois possible de distinguer la tumeur primitive de
ses melastases. '

L'examen microscopique des vaisseaux sanguins peul
aider 4 diagnostiquer la tumenr primitive. Si on trouve au
milien d’'une tumeur des arteres remplies d’un thrombus
neéoplasique, on peut soupconner dans la plapart des cas
quil sagit d'une métastase propagée par la voie sanguine ;
si 'on constate en meéme temps la pénétration d'une autre
tumenr dans une veine, cela plaide en faveur de la -
meur primitive. Nous trouverons plus tard dans un de nos
cas la valeur de ce point.

(Cest ee méme principe de propagation qui nous inte-
resse au point de vue des observations eclinigues. Si 'on <e
trouve par exemple en présence d'un carcinome du sein ou
de la levre, accompagné d'une tuméfaction des ganglions
correspondants, il est facile de dire laguelle des tumeurs
était la primitive. En outre, la succession des phénomeénes
observés dans la clinique démontre les temps différentg Iy
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développement des néoplasmes multiples. Mais ici, il faut
étre aussi prudent, parce que des tumeurs cutanées sim-
posant comme primitives, sont quelquefois des melastases.

Le signe le plus important et le plus certain de la tu-
meur primitive consiste en ce qu’elle est unigue dans tout
"'organisme.

Aprés avoir précisé les points principaux de la différen-
ciation entre les tumeurs primilives el secondaires, nous
aborderons notre sujet proprement dit, en étudiant le sar-
come primitif du poumon.

Histoire du sarcome primitif pulmonaire.

I histoire du sarcome primitif. pulmonaire n’existe que
depuis bien peu de temps. Cependant, dans la littérature
on trouve bon nombre de publications sur des cas de sar-
come primitif du poumon ; la plupart étaient i notre dispo-
sition. Nous avons pu constater que le diagnostic de ces
cas n'était pas toujours exact ou suffisamment fondé.

Soit, par exemple, tel travail dans lequel on ne trouve
que le diagnostic sans auecune deseription ; soit d’auntre
part, la deseription d’un lymphosarcome du hile du poumon
duquel on ne peut dire avee eertitude qu'il s’agissait d'une
tumeur des ganglions bronchiques.

Walch déerit une grande tumeur pulmonaire avece des
métastases dans le péricarde et le foie et dont il fait le
diagnostic de sarcome pulmonaive médullaire.

Scheek parle d’une lumeur sarcomateuse du poumon



droit qui est par places ramollie, et présenle des metastases
dans la plévre, la rate el les vertébres. Microscopiquement,
il détermine le néoplasme du poumon et de la plévre comme
un sarcome i cellules rondes, et celui de la rate comme
un sarcome a cellules fusiformes. ‘

Krinlein a extirpé une tumeur pulmonaire, qu'il envisage
comime une tumeur sarcomatense primilive.,

Sehwalbe a observé quatre eas de tumeurs pulmonaires

quil a décrites comme des Iymphosarcomes.

~ Krimig a publié un cas de tumeur qui ne présentait mi-
croscopiquement ni le ecaractére d'un vrai sarcome, ni celui
d'un vrai earcinome ; au milien d’un tissu nettement sar-
comateux il se trouvait des groupes de cellules d'un carac-
tére plus ou moins épithélial, fait qui a motivé le diagnos-
tic de sarcocarcinomatose (terme trés vague). En oulre, cetle
tumeur était localisée presque exclusivement an médiastin
postérieur. n’envahissant qu’un peu le tissu pulmonaire.

Dans le cas de sarcome primitif pulmonaire publié par
Bansaude, Pater et Rivert. la deseription est tellement in-
compléte qu'on ne peut se faire une idée exaete de ce dont
il sagit.

Weiss cite un cas de tumeur péribronehique du hile dn
poumon, tumeur qui envabil les ganzlions sus el sous-cla-
viculaires. Quant aux poumons, ils élaient parsemeés de
nodules. dont la grosseur atteignail parfois celle dune noi-
sette, on constatait une meétastase sous la capsule hépa-
tique.

White a publi¢ un cas de sarcome du lobe supérieur
cauche sans donner de deseriplion de sa structure. La tu-
meur ¢tait ramollie et avait perforé I'esophage et [aorte.
Cette localisation de la tumeur dans le médiastin ne suffit
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pas pour affirmer le diagnostic sans une deseription préeise.

Spillmann el Haushalter ont déerit un sarcome primitif
du poumon. Il s’agissait d'une tumeur du poumon gauche
qui oceupait le lobe inférieur et avait detruit presque tout
le tissu pulmonaire. Dans la tumeur méme on constatait
la présence de quelques kystes de ramollissement ; les par-
ties encore dures élaient formées en majeure partie de cel-
lules fusiformes. Il v avail de plus quelques parties
libreuses,

En résumeé, on peut dire que le diagnostic de lous les
cas mentionnés jusqu’a preésent n'esl pas cerlain on du
moins qu’il nest pas suffisamment motive.

Mais, d’autre part, nous sommes en présence des publi-
calions de quelques autres auteurs sur des ecas de sarcome
primitif du poumon. on le diagnostic était mieax basé.
Parmi ces cas, on peul citer eelui de Ranglaret. 1l s'agis-
sall d'une tumeur tres grande qui oceupail presque tout le
poumon, dont on ne put trouver que de petils restes aleé-
lectasics: Ta lumeunr n'avait pas envahi la plévre. Mieroseo-
piquement on eonslala que le ndoplasme était formé de
cellules fusiformes, disposées en faisceaux, séparés par de
minees travees conjonetlives. Une métastase s élait produite
dans les ganglions de aisselle. Considérant les dimensions
de la twmenr pulmonaire, on peat admetire que le sarcome
des zanglions de Taisselle s’est viraisemblablement déve-
loppe apres le néoplasme du poumon.

Dans la publication de Reymond, sur un cas de sarcome
primitil’ du poumon gauche, il s’agissait d’une tumeur qui
a rempli la plus grande partie de la cage thoracique. La
plévre étail fortement épaissie. Parmi les ganglions du hile,
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les plus grands atteignaient a peine la grosseur d'une dra-
cée. La tumeur elle-méme, en partie ramollie. présentait
dans les régions conserviées des eellules dites « embryon-
naires » légerement allongées,

Le cas de Ritimeyer est inléressant parce quiil a ¢té
diagnostiqué pendant la vie. Primitivement on avait fail le
diagnostic d'un épanchement enkysté, mais la thoracentese
a permis de voir directement le poumon et de conslater la
présence dune tumenr. \ Pautopsie on trouva une grande
tiwmeur du lobe inférienr gauche. Elle élail formée de trai-
nées constituées presque exclusivement par des cellules fu-
siformes. 11 y avait pea de stroma, mais entre les eellules
s (rouvaient de minees fibrilles collageénes. La vascularisa-
tion de la lumenr étail abondante. La description met done
en évidence quiil s’agit ici d’un sarcome & cellules fusifor-
mes. Le reste du poumon n'était modifié que par la com-
pression.

[En considérant tous les travaux menlionnés, on conslale
quil y a trés peu de cas qui peuvenl élre regardés avee
certitude comme sarcomes développés primitivement dans
le tissu pulmonaire ; de sorte que les cas préeis de sar-
come sonl rares et que le diagnostic anatomique dans les
observatlions rapportees jusqu’a present n'en est pas beau-
coup plus eertain que celni de la clinique.

La constatation du sarcome pulmonaire primitif’ est pres-
que toujours le fait de autopsie, parce que les svmplomes
cliniques de cette affection ne sont pas assez caractéristi-
ques pour en permettre le diagnostic : e’est un fait que
I'on retrouve presque dans tous les travaux elinigues sur
les tumeunrs pulmonaires. Dans la plupart des cas la (-
meunr simulait une plenrésie. Dans le cas de Rutimeyer el
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dans quelques cas de carcinome, le diagnostic a été déterminé
pendant la vie par une costotomie indiquée par un épanche-
ment supposé et grice a laquelle on put voir directement
la tumenr. Quelquefois on est arrivé a faire le diagnostie
juste sans opération. Les symptomes cliniques qui sont les
plus importants pour le diagnostic, sont indiqués d'une
maniére plus ou moins détaillée dans les travaux de Ruti-
meyer et Kronlein. Le diagnostic différentiel ne peui pas
étre fait avee certitude ; il ne sera possible que dans les
cas oll on trouvera des particules de tumeur dans les ex-
pectorations, fail excessivement rare.

Le diagnostic anatomique lui-méme peut présenter des
difficultes.

La forme et la grandeur de la lumeur sonl excessive-
ment variables. Tantot elle offre la grosseur d’un noisette,
si elle est encore au début de son évolution, tantot son
volume atteint des dimensions si énormes, que les organes
thoraciques, comme le ceeur et le médiastin, peuvent étre
deplacés; quelquefois méme, les organes abdominaux ont
¢l¢é abaissés. La tumeur ne se présente jamais sous une
forme typique. Sa consistance est aussi variable. La tumeur
est tantot dure. lardacée, tantot molle, grisiatre: d’autres
fois, elle peut présenter des fovers de ramollissement rem-
plis de sang.

Ainsi, il sera difficile de reconnaitre la nature du néo-
plasme. Il est encore plus difficile de constater microscopi-
quement le point de départ de la tumeur. C’est pourquoi il
faut étre sceplique dans les ecas de sarcome pulmonaire
dont le diagnostic a été fait sans examen microscopique
détaillé. Or, dans la plupart des cas mentionnés, cel exa-
men a été certainement insuffisant. Dans les (rois cas avee






OBSERVATIONS PERSONNELLES

I*5 cas.

Autopsie clinique n° 251.

Clinique médicale de Geneéve. (Professeur Bard.)

Entrée, 6 VI 1905,

Morte, 6 VI 1905, & 9 h. 45, le soir,

Autopsie, 7 VI 1903, a 10 h., le matin, a I'Institut pa-
thologique de Genéve.

Diagnostic clinigue. Agonie.

Procés-verbal anatomigue. Femme de movenne taille,
bien conformée ; la musculature et le tissn adipeux sont
bien développés.

Le diaphragme remonte a droite jusqu au bord inferieur
de la cinquiéme cote, & gauche jusqu’an bord inférieur de
la sixiéme cole.

Situs abdominal, Le grand épiploon trés riche en tissu
adipeux desecend dans le bassin on il se fixe sur lovaire
droit.

Situs thoracigue. Rien de particulier, sauf quelques adhé-
rences ; pas d’épanchement. ;

Ceewr. Le ventricule zauche el loreillette zanche sont
trés dilatés. Les parois «du ventricule gauche sont Lrés
¢paissies (2,5 em. ).

Les valvales n'offrent rien de particulier.
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L aorte présente dans quelques parties de son intima une
dégénérescence graisseuse.

Le poumon gauche offre quelques adhérences fibreuses,
Sa consistance est angmentée dans certaines parties. Pas
d’infiltration inflammaltoire récente, mais on voil par places
plusieurs trainées fibreuses blanchilres au niveau d'un
tissu pulmonaire emphysémateux et de coloration brundtre,

Le poumon droil est en général de méme aspect que le
poumon gauehe el renferme aussi des zones libreuses dans
le parenchyme. De plus dans le lobe inférieur. on remr-
(que une tumenr circonscrite, situde divectement sous la ple-
vre viscerale el de la grossewr dune noisette. La tumenr est
dune consistance dure, d'une coulewr blanche jaundtre et
présente une limite distincte vis-a-vis du tissw pulmonaire
avoisinant. A la coupe la structure parait fre assez homo-
yene et fouwrnit aw raclage wn pew de suc blanchdtre.

Larynr. Rien de parliculier.

La Rate n'est pas augmentée de volume, mais elle est
dune consistanee trés molle; sa structure n’est pas distinete.

Reins. Le rein droit est d'une grandeur a peu prés nor-
male. On remarque i sa surface quelques parties claires
el ratatinées. Le rein gauche presente les meémes caracle-
res que le droit. Dans la partie inférieure de 'abdomen,
on observe une tumeur allongée qui adheére au grand epi-
ploon et se dirige dans le bassin, vers le canal inguinal.
Cette tumeur a la forme d'un cordon épaissi, sa longueur
de 7 em. environ, sa largeur de 1-1 '/, em. A la coupe
on observe un tissu adipeux induré, en partie caleifié, en
partie ramolli, sous forme d’un liquide huileux.

Le Foie est un pen augmenté de volume et d'une con-
sistance dure.



Visicule bilicire

Estomac rien «de particulier.

lretéres

Intestin. Le gros intestin présente de petits diverlicu-
les disséminés. La muqueuse de lout Iintestin est un peu
hyperémice.

Organes génidar. Lovaire droil est adhérent au péri-
loine voisin; en outre, on remarque quelques petits kvs-
les de la grosseur d'un noyau de cerise, remplis d'un li-
quide séreux jaundtre.

La Colonne vertébrale i la coupe ne présente rien de
particulier.

Cervean non plus.

Dicgnostic anatomique :

Néphrite chronique.

Hypertrophie et dilatation du eceur.

Induration brune des poumons.

Tumeur primitive du poumon droit.

Petits kystes de 'ovaire droit.

Hernie inguinale avec un cordon épaissi de tissu adipeux
provenant de I'épiploon.

Description de la tumeur pulmonaire.

La tumeur a été fixée et durcie dans le formol enrobée
dans la celloidine. Les coupes de 15 et 20 p.ont été colorées
avec le perchlorure de fer. I'hematoxyline (Weigert), d’apres
la méthode de Weigert pour les fibres élastiques: d apres
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la méthode de Van Gieson et avee I'hématoxyline et |’éosine.

Macroscopiquement la tumeur présentait une forme ovale ;
ses diamétres sont de : 1.6, 1,2 et 1.5 em.

A I'eeil nu, elle parail étre bien limitée el entourée par
une sorte de capsule, qui est formée d'un coté par la
pléevre.

Pour expliquer la structure de la lumeur nous nous bor-
nerons a en décrire quelques coupes de parties différentes.,

A I'examen microscopique d'une coupe prise du milieu
de la twmenr, on conslate qu’elle est formée de cellules fu-
siformes, a novaux allongés avee peu de protoplasme, par
places ces cellules sont remplacées par des cellules rondes,
dont la plupart sont sans doute des cellules fusiformes cou-
pées en lravers.

Les cellules de la tumeur formenl presque partout des
trainées de cellules fusiformes qui sentrecroisent. Cette
formation de trainées s’observe particulierement dans les
endroits on les cellules sont coupées dans le sens longitu-
dinal ou oblique, et méme on reconnail cetlte disposition
en Lrainées [a on les cellules sont coupées transversale-
ment.

Quant au tissu interstitiel, on constate qu’il y a presque
partout entre les cellules un minee réseau de fibres colla-
génes qui conliennent en outre un bon nombre de vais-
seaux et surtout de capillaires.

La tumeur est parcourue par quelques (rainées de tissu
conjonetif, coloré en rouge foncé par le Van Gieson ; il est
pauvre en noyaux et d'un aspect presque hyalin. En quel-
ques endroits cette coloration est moins intense et le tissu
plus riche en cellules.

Ces lravées de lissu conjonelif sont en conlinuité avec
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la capsule fibreuse limitante et le tissu conjonetif pulmo-
naire en général angmenté. Elles sont orientées de facon
a donner impression de parois d’alvéoles tres dilatées par
la néoformation des cellules de la tumeur. Ces travées fi-
breuses renferment une grande quantite de vaisseaux san-
cuins de différentes dimensions. Cette structure s’observe
surtout aux bords de la tumeur et dans les coupes colo-
rées d’apreés la méthode de Weigerl pour les fibres ¢lasti-
ques, ot I'on ne trouve que les travées libreuses contenant
des libres élastiques.

Outre ces parties qui donnent i la tumeur une architec-
ture spéciale, rien ne rappelle la structure alvéolaire du
poumon.

On trouve encore dans quelques endroits, au niveau de
la tumeur, des formations qui ressemblent & des glandes
el eorrespondent aux alvéoles modifices. 11 sTagit d’es-
paces revétus dun épithélium cubique qui tapisse im-
meédiatement les trabécules de tissu conjonelif mention-
nées plus haut. Mais dans d’autres parties 'épithélinm
est separd de cette base conjonetive par les cellules de
la tumeur ; ces derniéres ont détaché les cellules épithe-
liales des parois alvéolaires et les ont repoussées a I'inlé-
rieur des alvéoles. La lumiére de ces formations est de
forme variable. ovale, ronde ou irrégzuliére ; elle est soil en
partie vide, soit en partie remplie d'une masse tantot fila-
menteuse et granuleuse, lantot homogeéne. ressemblant a la
subslance colloide et qui se eolore en rose par I'déosine el en
rouge-jaunitre par la meéthode de Van Gieson. Quelque-
fois méme on pourrait songer a 'existence de corpuseules
amyloides. Mais elle n’en donne pas les réactions caracle-
ristiques. Enfin, on trouve des alvéoles bourrées de cellules
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de la tumeur et dont I'épithélium est conservé a sa place.

Nous avons constaté macroscopiquement l'existence d’'une
limite distincte, mais Fexamen microscopigqne démontre que
cela n'est pas exact el que les rapports entre la tumeur
el le tissu avoisinant ne sont pas partout les mémes. D'une
part, la tumeur touche la plévre un peu ¢paissie ; d’autre
part. il v a une sorte de capsule fibreuse. qui présente une
zone élroite formee de tissu pulmonaire comprimé, avee des
alviéoles aplaties et remplies de cellules dépithéliales des-
quameées. KEn outre, on voil des endroits ot il n'y a aucune
limites distinetes entre la lumeur el son voisinage. Dans ces
régions le tissu pulmonaire a fortement changé, il y a aug-
mentation du tissu conjonetif. Les grandes trabécules sont
¢paissies, treés vaseularisées el riches en fibres élasliques.
Les parois des alvéoles sonl également épaissies: celles-ci,
devenues tres dlroites. sont remplies de cellules dont la
plus grande partie offre un protoplasme clair et un noyau
arrondi. Ce qui est & noter, c¢’est que les bronches sont
fortement dilatées. Leur,muqueuse est parsemdée de cellu-
les rondes ; leur épithélium est détruit par places. Dans la
lumiere des bronehes on voit une grande masse de cellules
desquammeées, cellules épithéliales, allongdes et a cils vi-
bratils. Le cartilage bronchique est coloré en rose par I'éo-
sine. Nous avons done affaire ici avec des parties bronchec-
tatiques et des foyvers de pneumonie chronique.

En outre. dans cetle région de tissu pulmonaire qui
avoisine le néoplasme, on constate la présence de forma-
tions glandulaires qui ont le méme aspect que celles que
nous avons decrites dans la tumeur. Le tissu pulmonaire
est tellement modifié qu’il n’esi reconnaissable que par la
disposition des fibres élastiques. Le tissu conjonetif proliferé



est pauvre en cellules conjonetives. mais parsemdé de cel-
lules rondes. On voil une lézére anthracnose.

Quant aux vaisseaux, on y constate une endartérite plus
ou moins avancdée et parfois méme la tunigue moyenne esl
alteinte d’une légére dégénérescence hyaline. Au deld de la
capsile fibreuse, mentionnée plus haut, [altération du
lissu pulmonaire est beauncoup moins prononcée el on y
observe une forme légere de 'emphyséme. Dans quelques
bronches on voit des cellules pigmentées (Hezfehlerzellen ).

KEn examinant des coupes prises de la zone périphérique
de notre tumeur, on y retrouve encore les mémes change-
ments du tissu interstitiel ; en outre, on observe des champs
spéeciaux dessinant un reéseau dont les mailles sont tapissées
de cellules plates et sont remplies de cellules qui ressem-
blent beaucoup & celles de la tumeur, offrant les mémes
noyvaux allongés on arrondis. Mais il v a aussi, surtout &
la périphérie de ces mailles, des eellules qui sont plus hau-
les el rappellent les cellules épithéliales eylindriques. Entre
ces cellules se trouve un fin résean de fibres collagénes.
Ce champ est bien circonserit, avee pourlant quelques
conlinuités avee la tumeur prineipale. Enfin, il v a des
coupes oil il est impossible de voir des limites plus ou
moins nettes entre la tumeur el le tissu pulmonaire avoi-
sinant. On voil que par places la tumeur pénétre dans les
[ravées épaissies du tissu conjonctil, on elle occupe égale-
ment des espaces semblables i ceux décrils ei-dessus.

Hors du territoire de la tumeur, dans une region on l'indu-
ration du poumon est treés prononcée, on rencontre encore
dans quelques coupes des images trés curieuses. Il sagit de
formations glandulaires. parfois irréguliéres, qui sont reve-
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tues d’un epithélium enbigque bas. & petit novan rond. Dans
la lumiére de ces formations on constate la présence par
places de cellules géantes, avee protoplasme homogéne et
des noyaux rouges el elairs.

Discussion :

Il s’agit ici d'une tumeur primitive, parce qu’on ne
trouve qu'un seul foyver dans toul l'organisme. La forma-
tion ressemblant & une tumeur qui, existant dans la cavité
péritonéale, n'est rien d’autre qu’une partie épaissie de
I'épiploon changeé par la présence d'une hernie. Clinique-
ment la tumeur pulmonaire n’a donné aueun symptome,
parce que ses dimensions élaient trop petites et que la lo-
calisation n’a pas géné la fonction de I"appareil respiratoire ;
du reste, la malade était déjia agonisante lorsqu’elle entra
i 1"hopital.

Maecroscopiquement nous ne pouvens constater ni la na-
ture de la tumeur, ni son point de départ. Les caractéres
macroseopiques plaident seulement en faveur d’ une tumeur
riche en ecellules, d'une tumeunr maligne. Mais il est impos-
sible de dire de quoi il s’agit — d’un ecarcinome ou d'un
sarcome?

Quant au point de départ, nous pouvons éliminer les
zanglions hronchiques, parce que la tumeur était localisée
i la surface periphérique du poumon. De méme nous pou-
vons rejeter I'idée que la tumeur s’est développée d'un no-
dule lymphatique intrapulmonaire, paree que nous n'y
avons pas observé de trace d'un tissu adénoide. Le déve-
loppement de la tumeur dans la plévre n'est pas possible
non plus, puisque celle-ci est intacte.

Dés le premier examen microscopique, nous élions sir
de nous trouver en présence d'un sarcome a cellules fusi-
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formes. Nous n‘avons rien vu qui pourrail faire penser a la
structure alvéolaire d'un carcinome, sauf quelques parois
epaissies d’alvéoles pulmonaires qui se sont conservées, D’au-
tre parl, la disposition des cellules fusiformes en faisceaux
enlrecroises. la présence de fins réseaux de fibres collagénes
entre les cellules, la vascularisation assez abondante de la
tumeur, l'existence de capillaires au milieu des amas des
cellules néoplasiques. tout plaide en faveur du diagnostic
de sarcome.

La presence de lormations glandulaires au milieu de la
lumeur pouvait soulever au premier instanlt des doules,
mais nous pouvons les écarter, paree quil fut facile d’éta-
blir qu'il s"agissait d’alvéoles pulmonaires altérées par la
néoplasie et par une induration diffuse que l'on constate
dans le poumon. Dailleurs, on trouve ces formations glan-
dulaires hors de la tumeur, partout on existe 'induration
du parenchyme. Ces proliférations ressemblant a des glan--
des, sont du reste connues depuis longtemps (Friedlinder)
de la pneumonie chronique et les poumons analogues. Le
contenu spécial de quelques formations glandulaires res-
semblant parfois i la: substance colloide ferait penser aux
productions appartenant an corps thyroide el par conseé-
quent a la formation d’une tumeur trés compliquée. Mais
le fait qu'on trouve celle méme masse pseudo-colloide hors
de la tumeur et sans aucune relation avee elle, mel en
évidence que ce n'est quune sécrétion anormale de épithé-
linm alveéolaire changé sous l'influence de inflammation
chronique et peul-élre de 'ocelusion de quelques bronehes.
En effet, on voit dans la tumeur, a coté de bronches dila-
ées. quelques bronches trés élroites.

Ainsi, les formations glandulaires situées au milien de la
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lumeur peuavent eétre considérées comme des restes dal-
véoles, dont la plupart n"ont pas conservé leur épithélinum
et se sont gorgées de cellules de la tumeur. Cette diffusion
intra-alvéolaire correspond & la voie habituelle de propa-
cande des tumeurs pulmonaires qui se dirigent vers les
points de moindre résistance.

Dans d’aulres régions, I'épithélinum est repoussé un peu
par les cellules de la tamenr, qui se trouvenl localisées
entre 'épithélinm et Faneienne paroi alvéolaire. Mais notre
diagnostic ful encore une fois mis en doute. lorsque nous
avons examiné les champs reticulés que nous avons décerits
plus haut. La tumeur pénétrail vraisemblablement dans les
cananx lymphatiques, ce qui est déja extraordinaire pour
un sarcome. Ces espaces revetus d'un endothéliom aplati
contenaient les mémes cellules que celles trouvées dans la
tumeur principale et de plus des ecellulés qui présentaient
le caractere de eellules épithéliales. 11 est impossible de
prendre ces cellules pour de I'épithélium alvéolaire i cause
de leur situation et leur disposition. Le caractére épithélial
de ces eellules ne pouvanl pas élre reconnu avec cerlitude
complete, on ne pouvail pas faire le diagnostic d'un carei-
nome répandu dans les vaisseaux lvmphatiques. En tout
cas. on peut admettre que les cellules de la tumeur peun-
vent ehanger de caractere, ce qui plaide dune part en fa-
veur de notre diagnostic, d’autre part, contre lui. Car nous
savons que les cellules d’un earcinome provenant de 1'épi-
thelimm bronehique peuvent se transformer par places en
sellules presque tout & fait fusiformes (Elisberg). Et nous
mémes, nous avons constaté dans les bronehes dilatées
avoisinanl la tumeur que les cellules épithéliales desqua-
mees avaienl perdu par places leur forme eylindrique et
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ressemblaient aux cellules fusiformes, Mais d’autre part,
I"arehitecture générale de notre tumeur ne montre pas du
tout les signes ordinaires d’un carcinome. Quant au déve-
loppement de la tumeur, nous pouvons admellre que son
point de départ se trouve dans le tissu interstitiel. Les en-
droits ot 'on a vu les eellules de la tumeur incluses entre
I’épithélium et les paroles alvéolaires peuvent servir d’ap-
pui a celle conceplion. En outre, on pourrail penser que
dans notre cas augmentation de tissu interstitiel, causée
par I'inflammation chronique, a donné un bon terrain au
développement de la tumeur.

Cependant nous avons éludié cetle tumeur a une épo-
que on elle était déja arrivée a un stade plus avancé. Con-
sidérant les autres cas publiés dans la littérature, nous te-
nons & dire que jamais on n'a examiné jusqu’a présent
une tumeur maligne primitive pulmonaire. qui ¢élait encore
aussi petite que la notre. Néanmoins, nous savons que les
timeurs malignes ont la tendance de pénétrer tres vile les
lissus voisins de leur point de départ et que bientot des
difficultés surviennent pour trancher la question de savoir
exactement ou les cellules ont commenceé i exubérer pour
engendrer le néoplasme. Cest pour cela qu on discute tou-
jours le probléme : si les cellules produisant une tumeur
derivent des cellules normales de 'économie ou si l'on
doit admettre existence de cellules speéciales d une origine
embryonnaire et dont elles ont conservé le caraclére, ce qui
explique leur prolifération excessive. En effet, nous ne pou-
vons pas rejeter cetle conceplion pour nolre cas, et les
autres anteurs n'étaient pas en mesure non plus d’établir
certainement I'histogénese locale de la twmeur pulmonaire.
(e qui nous semble remarquable, ¢est la strueture de notre
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neoplasme, qui correspond i celle des autres sarcomes
primitifs du poumon, dont nous avons souligné plus haut
les cas qui paraissent étre certains. Dans notre observation
nous sommes done également arrive an diagnostic d’un
sarcome a cellules fusiformes.

H™me ¢as.

OBSERVATION DE LA CLINIQUE MEDICALE DE KONIGSBERG
(Professeur Lichtheim ).

Bertha Alr, &0 ans. Célibalaire. Ouvriére.

Lieu de naissance : Konigsberg.

Jour d’entrée, le 25/VI 1901.

Jour de sortie, morte, le 5 VII 1901.

La mladie actuelle ;

Depuis 10 mois la malade tousse avee un peu d’expec-
toration muqueuse qui ne contient jamais de sang. Un peu
de dyspnée. Une faiblesse croissante avee ammaigrissement.

A lentrée : maigreur, pileur, pas de fievre. Oedéme léger
des membres inférieurs. Peu de dyspnée, avee un léger Li-
rage. Dans la fosse sus-claviculaire gauche, il v a une
clande dure, bosselée, de la grosseur d’une noix. La par-
tie gauche du thorax est bombée. Les espaces inlercoslauy
v sont effacés. Celle partie du thorax respire trés peu. A
cgauche et en arriere, dans tout le lobe supérieur, il vy a
une grande matité qui dépasse la ligne médiane et en bas
une autre zone de matité de la longueur de 8-10 em. Au-
dessus de cette région mate pas de murmure vésiculaire.

Le ceeur est déplacd i droite. L’espace de Traubé n’est

t Je remercie M. le prol. Lichtheim pour 'amabililé avee laquelle il
nous a permis détudier Fobservation elinigque de ce cas,
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pas diminué. Pas de phénomenes de compression, crachats
en pelile quantité, muqueux avee des stries de sang, sans
particules de la tumeur.

Urine : la quantité est pelite, le poids spécifique 1012-
1017,

Albwmine 5-5,5 Y/,

Dans le sédiment qui est abondant il y a beancoup de
clobules de pus, de eylindres hyalins et épithéliaux. Dans
le fond de I'eeil de pelils foyers gris.

Sany  Hémoglobine 32 9

Normoblastes 2,137,500
Leucoeyles 24.000
Prop. : 189
Leucocyles : polynueléaires 85 "/,
lymphoeyles 85"
mononueléaires 5 Y,
éosinophiles 1.5 ",

Dans la clinique. deux jours avant la mort, la malade
présenta une fievre moderée. A ausecultation on constata
des frottements dans la région du lobe supérieur du pou-
mon droit et des frottements du péricarde.

Morl le sixiéme jour.

Autopsie n® 167. Bertha Alt.

Morte le 5 VII 1901, 6 h. le malin.

Autopsie 5 VII, 11 h. 30 le matin,

Diaynostic clinigue -

Tumeur intrathoracique (poumon gauche). Pleurésie gau-
che exsudative. droite (ibrineuse. Péricardite fibrinense ré-
cente. Néphrite chronigue. Pyélite,

Procis-verbal analomique :

Corps de petlite taille, peaun pile. Oedeme des membres
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inferieurs. Tissu adipeux sous-cutané un peu atrophié. Mus-
culature brun-pile, humide, assez peu développée.

Le foie dépasse le rebord inférieur des fausses cotes de
2 travers de doigts a droite, de & travers de doigts dans la
ligne médiane. Dans la cavité abdominale il v a un liquide
séreux. La séreuse refléchit bien la lumiére.

La rate dépasse de 2 travers de doigls le bord des cotes.
Le diaphragme remonte a droite au bord inférieur de la
cinquieme cole : i gauche, au bord inférieur de la sixieme.
Le ceeur est dévié a droite. La limite droite du coeur dé-
passe a droite les svmphyses chondro-costales,

Dans le péricarde on trouve deux fois plus de sérosilé
qu’d l'ordinaire.

L épicarde de la face antérieure du ventricule droil pré-
sente un dépil de fibrine. Le méme phénoméne s’observe
sur le pericarde. Le volume du coeur est en conséquence,

Les valvales sont délicates, le myoearde est brun-pile
¢l trouble dune facon diffuse.

Dans la eavité pleurale gauche on trouve un liguide sé-
reux, trouble, de couleur ambree et les feuillets pleuranx
sont couverts d'un dépit fibrineux. Le lobe inférieur du
poumon gauche est repoussé par le liquide en dedans et
en arricre, tandis que le lobe supérieur est enlicrement
adhérent & la cage thoracique. On trouve dans le médiastin
antérienr une plaque indurée, dans laquelle il v a un pa-
quet de ganglions lymphatiques.

Au hile du poumon gauche on trouve un autre pagquet
de zanglions lvmphatiques qui sont en partie caséifiés, en
partie caleifiés.

Le lobe supérieur du poumon gauche est volumineux,
dur et lourd. La plévre du lobe inférieur est couverte de
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fibrine. La plévre du lobe supérieur est couverte d'un exsu-
dat blanchitre, qui, & sa partie antérieure est par places
d'un rouge mal. La partie postérieure du lobe supérieur
est adhérente a la plevre costale.

A la coupe principale on voil que le lobe supérieur est
pris par une grosse tumeur, Cefte tumeur a un diametre
de haul en bas de 6 em., d’avant en arriére de 7 em., de
sauche a droite de 12 em. Elle se compose d’un lobe,
dont les limites sont trés neltes vis-a-vis du lissu pulmo-
naire. Tandis que du cdoté du hile, elles sont moins distine-
tes el se confondent parfois avee quelques ganglions lym-
phatiques. Du reste, le lobe supérieur ne parait pas con-
lenir «"air. mais est infiltré par une masse dure, de couleur
arisitre. 1

A la paroi interne de la bronehe principale on ftrouve
des nodules néoplasiques qui se continuent plus loin comme
de pelits coussins, développés sur la face interne des bron-
ches.

La paroi de la bronche est soulevée par places par des
ganglions lymphatiques.

Sur une coupe qui passe a travers le tiers antérieur du
lobe supédrienr, on trouve un tissu pulmonaire hépatise
avee au centre un noyau de la tumeur, de la grosseur
d'une noisette. La tumeur présente le plus grand diamétre
dans la direction horizontale.

Il sort des grosses bronches des masses eylindriques et
arrondies, d’'une couleur jaune-blanchitre. Par places, ces
coagula pseudofibrineux ont un aspect presque Lranspa-
rent, purement mugqueux.

Le poumon droit est libre de toutes adhérences. Dans le
hile, on trouve aussi des ganglions lvmphatiques de la
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grosscur d'une noisette, ganglions qui sont remplis de
quelques depots élastiques de la tumeur. La plévre du lobe
inférieur est un peu trouble avee quelques hémorrhagies.
A la base elle est mate. A la coupe le tissu esl mat et
trouble.

La muqueuse des bronehes du coté droil est (rés pile.
Il v a des ganglions du mediastin antérieur jusqu’a la fosse
sus-clavieulaire.

La rate est un peu agrandie (12 em. > 7,9em. > o m.).
Sa consistance est ordinaire. Couleur brunitre, rouge.

La consistance de la capsule surrénale gauche est duore,
la substance corlicale est trés pauvre en graisse.

Le tissu adipeux périrénal est peu developpe.

Le rein de volume normal. un peu pile. A la coupe
transversale la substance corticale est lésée, tachetée, trou-
ble, par places humide, un peu proaminante. Les pyrami-
des sont d'un rose pile.

La capsule surrénale droite est transformée en une tu-
meur de la grosseur d'une pomme. A la coupe transver-
sale. on voit que le noyan est composé par des masses
néoplasiques rouges-grisitres. A la surface de la tumeur,
on reconnait encore par places des restes de la capsule
surrenale, surtout du coté interne.

Le rein droit se décortique facilement. La surface est
lisse: a la coupe le tissu est humide, un peu proéminant.

Sur la grande courbure de I'estomac. un petit nodule
qui fait saillie du eoté inférienr (mvome). Dans [eslomac
beauncoup du mucus.

[ aorte est étroile.

Le foie est gros en conséquence. Un noyau de la tumeur
dans le lobe droit. A la coupe transversale, cetle masse
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s'enfonce de 1,8 em. el montre un tissu suceulent, d’aune
couleur zris-blanchitre ; au-dessus, un noyau de la gros-
seur d’un pois, qui est immédialement sous la séreuse.
Foie graisseux, légéremenl muscade.

A lextrémité abdominale de la trompe gauche on lrouve
un kyste de la grandeur d’une cerise.

Llovaire a sa surface mammelonnée.

La vessie esl pleine d'une urine floconneuse.

La muqueuse vesicale est injeclée.

La muqueuse du gros intestin montre des pigments
psendomélanigues.

Dans le duodénum un mucus jaundtre. La muqueuse esl
en partie pile, en partie rouge claire. en partie brune.

Diagnostic anatonsique :

Sarcome du poumon gauche.

Pleuresie séro-fibrineuse zauche.

Mélastase de la tumeur dans les gzanglions trachéo-
bronchigues. |

Pericardite réeente cireonserite.

Pleurésie récente droite inférienre.

Tumeur dans le foie et dans la capsule surrénale droite.

Tumefaction de la rate,

Néphrite.

Pseudomélanose de la muquense intestinale (entérite
chronique ).

Pelits kysles parovariques gauches.

Oedeme,

Diseussion.

Le diagnostic clinique, sarcome primitil pulmonaire sem-
ble étre parfaitement affirmé par aulopsie qui constata en
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outre des neoplasmes dans la capsule surrénale el quelques
autres organes.

A Pexamen microscopique de la grosse tumeur localisée
dans le tissu pulmonaire, on peut voir qu’il s"agissait d’un
sarcome mixte a grandes cellules fusiformes, i cellules ron-
des et i grandes cellules polynucléaires.

Aprés avoir examiné une certaine quantité de coupes,
on a réussi a trouver une image qui devail influencer le
jugement des relations des tumenrs situées dans les orga-
nes différents,

Au milien du néoplasme pulmonaire, on (rouve une ar-
tere assez grande, remplie d’un thrombus qui est formé en
majeure partie de cellules de la tumeur et seulement dans
ses parlies les plus récentes d’un thrombus ordinaire. Cette
artére remplie d'un thrombus néoplasique se¢ divise en denx
branches et on peul observer que la masse de la tumeur a
comblé entierement cette ramification artérielle. Ce qui est
encore trés remarquable, ¢’est le fait que la tumeur exis-
tant dans la lumiére de Iartére pulmonaire dilate celle-ci
de plus en plus el pénetre dans le le tissu pulmonaire sous
forme d’un éventail. Celte constalation met en évidence
quil ne s’agit pas d'une tumeur primitive, mais d’une me-
tastase pulmonaire.

En examinant ensuite microscopiquement la tumeur lo-
calisée dans la capsule surrénale qui était envisagée a I'au-
topsie comme une metastase de la tumeur pulmonaire, on
constata qu’il s’agissait en effet d’une tumeur de méme
structure que celle du poumon, mais on trouva de plus
que presque loutes les pelites el grosses veines élaient
remplies de thrombus qui, par places, sont en rapport in-
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time avee la tumeur de la capsule surrénale. En effet, on
voil la propagation du néoplasme dans les veines.

A la suite de ces données, il faut modifier le diagnostic
clinique apparemment confirmé a 'autopsie. La, il est évi-
dent que le siége primilif de la tumeur se trouvail dans
la capsule surrénale et que les éléments de celte tumeur,
apres avoir penétre dans les parois veineuses, ont éte trans-
portés par la voie sanguine dans le poumon (fait ordinaire
dans le sarcome) et quils ont donné naissance & une tu-
meur secondaire métastatique, qui est énorme. Celte expli-
cation est motivée surtout par l'existence d'un thrombus
neéoplasique dans 'artére pulmonaire.

Cependant un thrombus néoplasique dans une artére doil-
il étre toujours dit & une embolie des éléments d’une tumeur
primitive ? Celte conception ne serait pas juste. Dun c¢oté il
faut admettre que la pénétration d'une tumeur a travers la
paroi d'une grosse artére dans sa lumiére n'est pas du tout
chose fréquente.

En général la prolifération d’un tissu se fait dans la di-
rection de la moindre résistance. ce ne peut done pas élre
dans la paroi artérielle. Mais nous savons que le carcinome
et le sarcome peuvent méme envahir I'os avoisinant.

Goldmann en recherchant I'envahissement des vaisseaux
au niveau des tumeurs. a souligné le fait que la paroi ar-
térielle oppose une résistance considérable aux lumeurs,
méme aux tumeurs malignes. Mais d’autre part, nous con-
naissons quelques observations qui démontrent la pénétra-
tion directe d’un néoplasme dans la lumicre artérielle. On
a constaté des phénomeénes pareils dans un chondrome de
la parotide.

Waistmann et M. le professeur Ashanazy ont vu la pé-
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nétration directe d'un sarecome du meédiastin antérieur dans
Fartére pulmonaire. Par conséquent un thrombus néoplasi-
que autochtone dans une artére peul s‘observer, mais trés
rarement, cependant dans notre cas celle exceplion n’est
pas admissible ; car I'existence d’un thrombus néoplasique
au niveau d'une biturcation artérielle plaide déja en faveur
d'une embolie, el, du reste, les relations entre le thrombus
el la tumeur pulmonaire, l'extension de ce thrombus néo-
plasique sous forme d'un éventail, met en reliel la nature
métastasique du sarcome pulmonaire. Ensuite, il n'y a pas
de difficulté & expliquer I'origine de cette métastase puis-
que la tumeur surrénale a pénélré dans les veines de
cel organe.,

Done, notre deuxiéme observalion est intéressante pour
les cliniciens et pour les pathologistes. parce que I'examen
microscopique démontre que le diagnostic anatomique posé
au moment de I'autopsie ne peut pas étre toujours absolu-
ment sir. La grosseur du sarcome pulmonaire et la pre-
sence d'un seul fover dans le poumon ont parlé en faveur
d’une tumeur primitive. mais le microscope a changé la
conclusion.

Cette observation démontre encore une fois de plus que
la tumeur primitive peut donner une métastase dont les
dimensions sont beaucoup plus considérables que celles de
la tumenr primitive.

Dans un des eas publiés par Spilmann et Haushalter, on
voit également que les tumeurs de la capsule surrénale
ont la propriété de faire de grandes mélastases dans le
poumon. Il s’agissait d’un « épithéliome » de la capsule sur-
rénale gauche qui avait donné une métastase dans la cap-
sule droite, une tres petite dans le foie et une énorme meé-






CONCLUSIONS

D aprés toutes nos données, il devient évident qu’il faut
étre tres prudent dans le diagnostic de sarcome primitif duo
poumon. Nos études nous ont amené aux econclusions sui-
vantes :

1) Le sarcome primitif du poumon est extrémement rare
il est encore plus rare que le pelit nombre de cas publiés
ne semble I'indiquer. Car, parmi ceux-ci une grande quan-
lité ne résiste pas a une critique sérieuse ou du moins ces
cas ne sont pas suffisamment étudiés et décrits pour per-
mettre le diagnostic de sarcome primitif. '

2) e diagnostic clinique ne pourrail étre fail avec une
certitude suffisante que si 'on réussit a trouver des parti-
cules de la tumeur dans les erachats. Il n’en a pas encore
élé observé un cas jusqua present.

3) Méme a I'autopsie on peut se tromper, car les métas-
tases sarcomateuses du poumon peuvent élre plus grosses
que les umeurs primitives situées par exemple dans la
capsule surrénale. En outre, les métastases peuvent élre
uniques et imiter une tumeur aufochlone,

&) Les examens microscopiques el microscopiques des
vaisseaux au niveau d'une tumeur peuvent aider i distin-
guer une tumeur primitive d’'une tumeur secondaire.
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