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PLACE DE L'ÉCOLE-DE-MÉDEGINE
Je décrirai, sous le titre de néoplasmes des ganglions lymphatiques, les tubercules, les lymphadénomes, le cancer; j'y joindrai, pour être complet, quelques tumeurs beaucoup plus rarement observées, ou dont on ne connaît même qu'un très-petit nombre d'exemples authentiques, telles que les gommes syphilitiques, les chondromes et les fibromes.
Autrefois, on comprenait sous le nom d'engorgements, d'indurations ganglionnaires, d'adénopathies, toutes les affections chroniques des ganglions. Aujourd'hui, on fait entre les tumeurs elles-mêmes des distinctions, fondées sur les caractères anatomiques et sur la pathogénie. Longtemps synonyme de tumeur, le mot néoplasme signifie^ à proprement parler, production morbide constituée par un tissu de nouvelle formation. Cette définition m'autorise à écarter de mon sujet certaines adénopathies, d'ailleurs mal connues, qui, pour être des tumeurs, ne peuvent être classées au rang des néoplasmes ; je veux parler des lym-
phangiomes et des kystes. Leslymphangiomes, formés par des dilatations vasculaires, ne sont pas plus des néoplasmes que les anévrysmes artériels; et, dans la genèse des kystes ganglionnaires, rien ne* rappelle davantage la formation d'un produit nouveau.
Il est vrai qu'à ce compte, il eût été logique de passer sous silence Thypertrophie simple, et que, d'autre part, je pouvais parler de la suppuration des ganglions, puisque le pus lui-même a été considéré comme un néoplasme. Mais, vraiment, ce serait pousser par trop loin le respect de l'étymologie; je ne crois pas qu'il vienne à l'idée de personne de ranger les adénites suppurées au nombre des néoplasmes ganglionnaires, pas plus qu'il n'est anatomiquement et cliniquement possible de distraire l'hypertrophie simple de la série des lymphadénomes.
Dans les chapitres distincts que je consacrerai aux trois variétés principales de néoplasmes ganglionnaires, et dans l'article unique où je réunirai les autres sous le nom de néoplasmes rares, je m'occuperai surtout de leur nature et de leurs caractères cliniques. Je ferai en une seule fois le diagnostic de toutes ces tumeurs, ainsi que leur traitement. Donner, au fur et à mesure, les caractères différentiels et les indications thérapeutiques de chaque espèce, c'eût été m'exposer à des longueurs inutiles et à des redites inévitables.
L'histoire des néoplasmes ganglionnaires est difficile à écrire. Ce n'est pas que les documents nécessaires fassent défaut; il sont, au contraire, si nombreux
connaître tous, je serai fi de passer sous silence plusieurs de ceux que j'ai consultés. Cette abondance de matériaux est le propre des questions encore à l'étude; chacun y apporte son Icontingent d'observations ou de doctrines, et leg plus "anciennes même conservent un cachet d'actualité qui rend leur connaissance indispensable, tant que l'accord n'est pas fait et que l'on n'a pas dit le dernier mot. Tel est le cas des tumeurs dont j'ai à m'occuper. Le cancer .primitif des ganglions est peu connu; les gommes sont itrès-vaguement indiquées; les tubercules sont l'objet d'une cause encore en litige ; quant aux lymphadénomes, à mesure qu'on parcourt cette longue série qui s'étend de l'hypertrophie pure et simple aux tumeurs ;les plus malignes, on se perd dans un dédale dont il ■paraît impossible, au premier abord, de trouver l'issue. Dépouiller scrupuleusement le volumineux dossier que j'avais devant moi, c'eût été rendre ce travail plus complet sans doute, mais au détriment de deux conditions essentielles, dont l'une m'est imposée par le temps, et dont l'autre s'impose d'elle-même dans un sujet si obscur : la concision et la clarté. Je crois que la manière la plus utile d'exposer l'état de la science sur un point encore controversé, c'est moins de cataloguer, en quelque sorte, tous les faits publiés jusqu'à l'heure actuelle, que de choisir ceux qui peuvent servir de types, pouren dégager, dans la mesure du possible, [des conclusions nettes et précises.
' D'autre part, les néoplasmes des ganglions lymphatiques touchent de si près aux questions les plus vastes de la pathologie générale, que je pouvais aller facilement trop loin, et oublier que j'avais à décrire les
lymphadénomes ganglionnaires, et non la leucocythémie ou l'adénie, le tubercule et le cancer des ganglions, et non la tuberculose ou les tumeurs malignes. Est-ce à dire que je doive me placer à un point de vue exclusivement clinique et chirurgical? Pas davantage. Ce serait une faute de rester dans le domaine de l'observation pure, aussi bien que de s'engager trop avant dans celui de la théorie. Il v a là un double écueil que je m'efforcerai d'éviter.
Je n'irai pas plus loin avant d'avoir adressé à M. Cornil mes sincères remercîments. C'est avec la plus grande obligeance qu'il m'a communiqué un travail encore inédit (1), auquel je ferai de nombreux (emprunts, et qu'il a fait passer sous mes yeux la plupait de ses préparations.
Je remercie également mon excellent ami, M. llallopeau, qui m'a prêté son concours pour la Iradurtion des ouvrages allemands que j'ai consultés.
(i) Des altérations anaiomiques des ganglions lymphatiques. Journal iVanat, et de phys. de Robin, 1878.
CONSIDERATIONS GENERALES
Nous sommes déjà loin du temps où Ton ne connaissait d'autres ganglions que ceux dont le scalpel permettait de faire le dénombrement, et où Ton considérait ces organes comme formés d'un simple pelotonnement des vaisseaux lymphatiques. En dévoilant les détails de leur structure intime, on a singulièrement agrandi leur territoire; et ces progrès de Tanatomie et de la physiologie ont placé sous un nouveau jour la pathologie ganglionnaire, sans parvenir cependant à l'élucider tout à fait.
En décrivant le tissu adénoïde, His nous a donné la clef des rapports étroits qui unissent certaines affections dont la parenté n'avait point été soupçonnée. Il démontra que, non-seulement dans les follicules clos et dans les glandes vasculaires sanguines, mais encore dans la profondeur du derme de la peau et des muqueuses, il existe un tissu analogue à celui des ganglions lymphatiques. La communauté des aptitudes morbides s'expliquait dès lors par celle de l'élément an atomique. On comprit comment une même cause pouvait déterminer des lésions simultanées dans des parties si différentes de siège et d'aspect, quand on sut que des organes, considérés jusqu'alors comme distincts, devaient être réunis dans un seul svstème. « On
remarqua, dit Potain (1), que diverses maladies, telles que la fièvre typhoïde, le choléra, la tuberculose, la scrofule, étendent leur influence sur plusieurs de ces organes à la fois, et la manifestent dans chacun d'eux par les mêmes multiplications de cellules et les mêmes transformations des éléments prolifères. On fut frappé de voir la cause inconnue delà leucocythémie et deTadénîe provoquer, partout où se trouve le tissu lymphoïde, une hyperplasie rapide des cellules, sans tendance aux altérations régressives. Dans quelques cas, il était permis de supposer une simple propagation de la maladie de l'un à l'autre des organes atteints; mais, dans plusieurs aussi, cette interprétation n'était point recevable, et il fallait admettre que, sous l'influence d'une cause commune, les divers organes lymphoïdes réagissaient individuellement d'une même façon. »
On voit combien l'anatomie nous a éclairés sur l'origine et la nature des généralisations morbides dans les affections ganglionnaires. En est-il de même quand il s'agit d'organes où le tissu adénoïde ne semble pas exister, et pouvons-nous considérer, par exemple, les lymphadénomes du poumon, du foie et des reins, autrement que comme des formations hétéro topiques? Il serait peut-être prématuré de répondre à cette question d'une manière absolument affirmative ; on est presque tenté de le faire, cependant, quand on voit aujourd'hui les histologistes, avec Ranvier, assimiler le tissu conjonctif au système lymphatique. Le tissu conjonctif, en effet, peut être considéré comme
(1) Art. Lymphatique. (Pathologie.) Dict. encycL des se. méd,, t. III, a*' série, p. 475.
I une vaste cavité communiquant avec le système lym- Iphatique, cloisonnée par des faisceaux de fibres que I tapissent de grandes cellules, plates comme les cel- ' Iules épithéliales des séreuses; d'autres cellules, libres dans les mailles du tissu, ont tous les caractères des globules blancs du sang ou cellules lymphatiques. Or, L qu'est-ce qu'un ganglion, sinon un organe formé par ■un réticulum dont les mailles, plus ou moins larges, 'suivant qu'il s'agit des follicules clos et des cordons funiculaires ou du tissu caverneux périphérique, contiennent aussi des cellules lymphatiques, et le ganglion tout entier ne communique-t-il pas, comme le tissu conjonctif, avec la circulation lymphatique? Il n'y a donc rien de surprenant h voir naître dans tous les organes, dans toutes les régions où existe le tissu conjonctif, des tumeurs semblables à celles qui se développent aux dépens du tissu normal des ganglions. Que ces tumeurs envahissent d'emblée des points différents et éloignés de L'organisme, ■ ou qu'elles y apparaissent par poussées successives, I la maladie est donc la même ; qu'elles débutent, qu'elles restent primitivement cantonnées, pendant un temps variable, dansdes ganglionsou dans un viscère, il faudra toujours s'attendre à les voir se généraliser, Ldu viscère aux ganglions et réciproquement. La cause Ipremière est toujours une, dans sa nature, et quelque fyariées que paraissent ses manifestations, il faut se l rappeler qu'en atteignant des organes en apparence Ltrès-distincts, elle ne frappe en réalité qu'un seul et Imême système.
La connaissance de la structure intime du tissu gan- Iglionnaire est encore féconde en applications patholo-
giques. C'est, en effet, sur la persistance ou la disparition des éléments de ce tissu, sur l'altération spéciale des cellules ou du réticulum que reposent les caractères différentiels de bon nombre de tumeurs, et leur division en classes distinctes, ou en séries d'une même classe. On a même cherché à grouper sous le nom de tumeurs lymphatiques toutes celles où l'on reconnaissait la présence d'un réticulum ou de cellules analogues à celles des ganglions. C'est sur cette disposition que s'est fondé Virchow pour comprendre le tubercule au nombre des lymphomes; c'est d'après elle que Fœrster a rangé les gommes parmi les tumeurs à cellules lymphatiques. L'idée de réunir la plupart des tumeurs dont nous avons à nous occuper dans une même famille était certainement séduisante, mais nous ne pouvions l'accepter. Une étude histologique plus approfondie a démontré, en effet, que s'il y a analogie entre les tubercules, les gommes et les tumeurs lymphatiques proprement dites, il n'y a nullement identité; il existe, au contraire, entre ces variétés, des différences qui défendent, sous peine de tomber dans une confusion regrettable, de les assimiler les unes aux autres.
L'anatomie descriptive apporte aussi son tribut à la pathologie générale des ganglions. C'est elle qui nous indique le siège exact de ces organes, leurs rapports, si importants au point de vue opératoire ; c'est elle qui limite avec une précision si rigoureuse la sphère d'origine de leurs vaisseaux afférents, que, lorsque nous sommes en présence d'un engorgement ganglionnaire quelconque, nous savons toujours à quelle source il faut remonter pour chercher la cause du mal. En effet.
lu solidarilé de chaque département lymphatique avec la région d'où il dépend est telle que, dans l'immense majoritédescas, toute lésion, viscérale ou périphérique, inflammatoire ou non, détermine une lésion de même ordre, de même nature, dans les ganglions correspondants.
Mais, àcôté de ces faits d'observation journalière, il est des cas où il est impossible de trouver en dehors des ganglions la cause des adénopathies ; aussi les néoplasmes ganglionnaires se divisent-ils d'eux-mêmes en deux grandes classes, les néoplasmes primitifs et les néoplasmes secondaires. Ces derniers sont infiniment plus fréquents que les autres ; ils sont aussi beaucoup plus connus. C'est pourquoi nous avons jugé inutile de leur consacrer une étude spéciale; et môme, quand nous parlerons du cancer ganglionnaire, nous n'aurons en vue que le cancer primitif.
Qu'aurions-nous pu dire, en effet, à propos des dégénérescences secondaires, qui ne rentrât dans l'histoire des tumeurs dont elles dérivent? X'anatomic pathologique est la même : « Les ganglions reproduisent (îdôlement la forme anatomique de la tumeur primitive.» (Cornil.) Mêmes éléments, môme disposition, même tissu morbide. Fallait-il donc exposer tous les caractères des épithéliomes, des carcinomes et des sarcomes en général? L'étude des symptômes ou du traitement n'offrait pas plus d'intérêt; et, d'ailleurs, je ne vois vraiment ni l'utilité, ni môme la possibilité de décrire les adénites cancéreuses secondaires ns faire en môme tempsle tableau désaffections qui leurontdonné naissance. Quant àla pathogénie, c'est- ,-dire au mode d'imvahissement du système lympha-
tique par les néoplasmes, je n'aurais pu aborder cette vaste question sans entrer dans des développements dont la place est bien mieux dans un traité de pathologie générale que dans un travail comme celui-ci. Reste la question du diagnostic. C'est, à notre point de vue, la seule qui ne doive pas être négligée. Souvent, en effet, une adénopathie secondaire se développe sans qu'il soit possible, tout d'abord, de déterminer son origine, et peut être confondue avec une tumeur primitive; d'où l'éventualité d'une opération inutile, puisque l'extirpation d'un ganglion dégénéré n'a de raison d'être que quand on s'attaque en même temps au siège principal de la maladie. Je reviendrai donc sur ce sujet quand je m'occuperai du diagnostic des néoplasmes ganglionnaires en général.
La physiologie du système lymphatique a certainement contribué, comme l'anatomie, à élucider certains points de la pathologie des ganglions; mais il faut avouer qu'elle est loin d'avoir répondu à toutes les questions, et que beaucoup de phénomènes restent encore inexplicables. L'activité fonctionnelle dont ce système est le siège dans l'enfance rend bien compte de la facilité avec laquelle, à cet âge, les ganglions réagissent sous les moindres influences, de leur tendance aux inflammations chroniques et à l'hypertrophie. Par le fait même de cette activité physiologique, tous les enfants participent plus ou moins au tempérament dit lymphatique ; chez eux les ganglions sont le terrain de prédilection des manifestations de la scrofule ou de la tuberculose. Cependant, ces mêmea ganglions qui, chez les sujets lymphatiques, tra-
duisent par un engorgement immédiat la plus légère irritation de voisinage, ne paraissent pas, chez eux, plus spécialement disposés au retentissement des tumeurs malignes; et, ce qui n'est pas moins remarquable, l'hypertrophie idiopathique et simple de la leucémie ou de l'adénie ne choisit de préférence ni les sujets particulièrement lymphatiques, ni l'âge où ce tempérament prédomine (Potain).
D'autre part, la physiologie nous a enseigné la part considérable que prennent les ganglions et les organes lymphoïdes à l'hématopoïèse. Il y a déjà longtemps que Virchow, établissant une liaison directe entre les fonctions physiologiques de la rate et des ganglions et la leucocythémie, a montré quel rapport existe entre la dyscrasie et les lésions organiques. Pour lui , la leucocytose existe dans toute la série des maladies compliquées d'irritation ganglionnaire et dans lesquelles l'irritation n'amène pas la destruction de la substance des ganglions. Or, si les organes lymphoïdes sont les agents de la genèse des globules blancs, il suffît qu'il y ait exagération fonctionnelle des organes préexistants, ou même que du tissu lymphoïde accidentel se dévelope, pour qu'il y ait excès de leucocytes dans le sang. C'est ce qui se passe dans la leucocythémie. H en est de même dans toutes les tuméfactions inflammatoires des ganglions ; dans la scrofule, la leucocytose existe tant que les ganglions n'ont pas subi la transformation caséeuse ou calcaire, enunmot tant qu'il n'y a pas destruction de leur tissu. Que cette leucocytose tienne seulement à la production exagérée des globules blancs, ou à leur défaut de transformation en globules rouges, peu nous importe ;
ce que nous devons faire observer, c'est qu'il nous est impossible de dire pourquoi, dans tant de cas d'hypertrophie ganglionnaire simple, le rapport entre les corpuscules blancs et les globules rouges du sang reste normal ; et l'on ne peut arguer du plus ou du moins grand nombre des ganglions malades, car le fait existe alors même que l'hypertropie est généralisée. Faut-il dire, avec Billroth, qui d'ailleurs ne prétend pas résoudre le problème^ qu'un ganglion altéré est loin de pouvoir fonctionner plus activement qu'à l'état normal, et que la leucocytose tient très-probablement à la conservation de la perméabilité des tissus lymphatiques? Mais cette perméabilité doit s'effacer de plus en plus à mesure que la lésion progresse et, dès lors, comment expliquer, avec cette théorie, l'apparition souvent si tardive de la leucocytose ?
Je ne poursuivrai pas cette discussion. Si la leucocytose peut exister ou faire défaut dans des affections ganglionnaires identiques, sans qu'on puisse donner la raison de cette différence, il faut dire aussi que dans la plupart des cas où les lésions sont un peu étendues on observe les symptômes d'une anémie profonde ; et rien ne peut rendre mieux compte de cette dyscrasie que le rôle important du système lymphatique dans les phénomènes de l'hématopoïèse.
TUBERCULOSE DES CxiNGLIONS
Rien n'est plus fréquent que d'observer, dans le cours de la tuberculose, des lésions ganglionnaires consécutives à celles des organes primitivement atteints. Les tubercules pulmonaires se propagent aux ganglions bronchiques et à ceux du médiastin; les ganglions hépatiques, gastriques, spléniques ou mésentériques sont envahis de la même manière à la suite de la tuberculisation des viscères abdominaux. Ces altérations secondaires sont admises par tout le monde, et le mode suivant lequel elles s'étendent de proche en proche est aujourd'hui bien connu (1).
En dirons-nous autant de la tuberculose primitive des ganglions? Cette question est longtemps restée dans le domaine de la pathologie interne. C'est, en effet, sur les ganglions bronchiques ou mésentériques qu'ont porté presque toutes les discussions des médecins qui ont nié ou affirmé tour à tour l'indépendance de la phthisie bronchique et de la phthisie pulmonaire, du carreau etde la tuberculose intestinale. Aujourd'hui, les ganglions chirurgicaux eux-mêmes sont mis en cause; si bien que les partisans de la tuberculose ganglionnaire n'hésitent pas à dire que son siège de prédi-
(i) Voy. Lépine. De l'infection de voisinage dans la tuberculose, Archiv, de phys. nomi, et path., 1870. — Troisier, Recherches sur les lymphangites pulmonaires. Thèse de Paris, 187/i. — Hervouet, Des adénopathies similaires chez C enfant. Thèse de Paris, 1877.
lection est la région sous-maxillaire. Au premier abord, on est un peu surpris d'une telle assertion ; nous sommes habitués, en effet, à voir des adénopathies cervicales chez des sujets dont les poumons sont absolument sains; et, sans aller aussi loin que Louis, qui n'admettait le tubercule nulle part tant qu'il n'y en avait pas dans le poumon, nous n'appelons pas ces malades tuberculeux par ce seul fait qu'ils présentent de semblables engorgements ganglionnaires ; d'autant plus que nous sommes presque toujours, dans ces cas, en présence d'une diathèse suffisante pour justifier ces inflammations chroniques et leurs métamorphoses ultérieures, je veux parler de la scrofule. Si de telles lésions sont réellement scrofuleuses, il est évident que la tuberculisation primitive des ganglions doit être considérée comme excessivement rare. Il n'en est plus de môme si l'on admet que la tuberculose et la scrofule ne constituent qu'une seule et même maladie; où il y avait deux diathèses, il n'y en a plus qu'une, et du moment qu'on connaît les lésions primitives de la scrofule, on connaît aussi celles de la tuberculose.
Nous touchons ici à une grosse question, qui est loin d'être encore résolue, c'est-à-dire l'unité ou la dualité de la tuberculose et de la scrofule, dans leur nature et dans leurs principales manifestations. Laissant à d'autres le soin d'étudier dans les poumons, c'est-à-dire dans leunplus vaste foyer, le tubercule et l'inflammation caséeuse (1), nous ne porterons les débats de cette grande cause que sur le terrain de la pa-
(i) Voy. Granclier, De l'unité de ta phthisie. Thèse de Paris, 1873.
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iiologie ganglionnaire, et nous nous demanderons : L'adénite tuberculeuse et l'adénite strwmeuse doiventelles être complètement assimilées l'une à Vautre ? Recormaissent-elles les mêmes causes, présentent-elles les
Lmêmes caractères anatomiques et cliniques ? Ou bien, ', contraire, len/r analogie est-elle assez incomplète
' pou/r que l'on continue à assigner à chacwne d'elles wne place à part dans le cadre nosologique ?
Le problème est difficile à résoudre ; mais la difficulté serait plus grande encore si je m'y essayais avant d'avoir exposé les faits qui plaident en faveur de
* l'une ou l'autre doctrine ; car, quelle que soit l'opinion que l'on adopte, elle ne peut être validée que par un jugement contradictoire.
Les auteurs qui défendent des théories opposées «'accordent, au fond, sur bien des points essentiels de Tanatomie pathologique; et souvent ils diffèrent moins, en réalité, par l'observation que parl'interpré-
»tation des faits. Je ne saurais donner une meilleure idée de l'état actuel de la question, qu'en empruntant ies détails qui suivent aux travaux de Thaon {\) et ^e Cornil (2).
[ Le premier s'est fait, depuis plusieurs années, le champion des unicistes; Cornil, examinant attentivement les ganglions strumeux et tuberculeux, conclut que l'histologie ne permet pas de confondre ces deux ^ordres de lésions.
L Les tubercules des ganglions se présentent sous
(1) Recherches nir l'anat. path. de la tuberculose. Thèse de Paris, 1873. ■ La tuberculose dam tes rapports evec In scrofule, Progrès médical,
12 janvier 1878.
(2) Traïaîl cilé.
la forme de granulations isolées ou, plus souvent, sous celle d'agrégats, d'îlots tuberculeux. Ces derniers seuls sont visibles à l'œil nu. Ils n'ont pas l'aspect d'un grain saillant sur la coupe et formant une petite tumeur, comme cela a lieu à la surface des séreuses. Ils ont, sous ce rapport aussi bien que par leur petitesse, une certaine analogie avec les tubercules de la moelle des os.
« Le tissu des tubercules se continue directement et sans qu'il y ait de limitation nette avec le tissu réticulé fin du ganglion, ou, pour mieux dire, le tubercule n'est autre chose que ce tissu réticulé préexistant dans lequel les cellules lymphatiques du centre de l'îlot tuberculeux sont modifiées, en même temps que les vaisseaux de l'îlot sont oblitérés et imperméables à la circulation, de telle sorte que la nutrition de tout le territoire cellulaire est nulle. Cette constitution des tubercules des ganglions a fait dire à Billroth qu'il est impossible de les distinguer des follicules normaux ou hypertrophiés. Aussi, l'état d'oblitération constante de leurs vaisseaux par de la fibrine et des cellules, comme cela a toujours lieu dans les tubercules de tous les organes, est-il un des éléments importants de leur définition anatomique. C'est pourquoi Schîippel (l),dans son importante monographie sur les lésions des ganglions lymphatiques, donne comme caractéristique des tubercules ganglionnaires l'existence des cellules géantes. » (Cornil.)
Ces cellules géantes {Riesenzellen) ne sont rien moins que des cellules. Elles ont une figure arrondie ou ova-
(i) Untersuchungm ûber Lymphdriisen-Tuberculose^ Tubingen, 1871.
laire, et consistent en une masse granuleuse, bordée d'une collerette de cellules à noyaux, et pourvue de prolongements de nombre et de dimensions variables. Souvent leur bord laisse entre elles et le tissu voisin une fente, et il est facile alors de s'assurer qu'il existe une paroi vasculaire très-nette. En somme, ce sont des coagulations flbrineuses formées dans un vaisseau dont la circulation est arrêtée (1). Elles occupent le centre ou la périphérie des îlots; on en compté une ou deux dans les plus petits, davantage dans un tubercule congloméré.
« En étudiant, ditCornil, un îlot tuberculeux avec un fort grossissement (250 à 300 diamètres), on voit que les cellules lymphatiques qui composent le centre de l'îlot sont très-rapprochées et qu'elles offrent une certaine cohésion les unes avec les autres; les fibrilles du réticulum sont à peine visibles, minces et grenues ; le réticulum et les cellules sont unis. Ces cellules lym«phatiques se colorent uniformément en rose par le picro-carmin, et elles n'ont pas de noyau distinct ; elles ont une certaine semi-transparence, bien qu'elles présentent dans leur protoplasma de très-fines granulations graisseuses. Elles ont, en un mot, subi la dégénérescence atrophique et caséeuse des cellules du centre des tubercules. Les cellules de la périphérie du tubercule sont, au contraire, des cellules lymphatiques normales au milieu d'un tissu réticulé semblable au tissu réticulé fin non altéré du voisinage. Nous n'admettons nullement l'opinion de Schûppel, qui croit que le tubercule débute par une cellule géante et qui
(i) Voy. Thèse de Tbaon, p. 16.
fait naître les éléments nouveaux do la granulation tuberculeuse de la prolifération des noyaux du tissu réticulé.
« On voit combien les tubercules des ganglions différeraient peu du tissu réticulé voisin, si nous n'avions pas, comme élément distinctif très-important, les allérations spéciales des vaisseaux. L'oblitération dos artérioles, des capillaires et des veinules du tissu réticulé envahi est, en effet, absolument constante dès le début, et dans toute partie suspecte d'appartenir à un nodule tuberculeux. Ces oblitérations ne diffîîrent pas là de ce qu'elles sont dans tous les organes tuberculeux. »
A une période plus avancée, les îlots do tubercules subissent la dégénérescence caséeuse et la transformation fibreuse. Ces deux métamorphoses n'offrent rien de particulier dans le ganglion, et évoluent comme partout ailleurs, ce qui nous dispense d'y insister plus longuement. Au niveau des points caséeux, la trame réticulée du tissu lymjïhaliquo dis{)araît; elle s'hypcrtrophie, au contraire, et se transforme en tissu fibreux autour de ces foyers ; ou du moins, d'après Cornil, il se forme des faisceaux nouveaux de fibres du tissu conjonctif, faisceaux assez épais et assez denses qui, nés de la paroi externe des vaisseaux ailériels et des capillaires, gagnent en étendue et emi)iotent sur le tissu réticulé voisin en suivant les vaisseaux.
Dans le cas de dégénérescence caséeuse, les îlots tuberculeux se ramollissent ou quelquefois subissent l'incrustation calcaire (1); do telle sorte que legan-
(1) Voy. un bel exemple de ganglion calcifié, présenté par Ducastel à la Soc. anat., 1872, p. 492.
glion tout entier peut se transformer en une poche fibreuse contenant un mastic jaunâtre plus ou moins mou ou au contraire calcifié. Enfin, indépendamment de la sclérose ganglionnaire partielle, qui est dé règle autour des foyers caséeux, simples ou multiples^ on ne trouve quelquefois qu'un petit foyer caséeux, et cependant tout le ganglion a subi la transformation fibreuse. Il est alors très-ferme et crie sous le scalpel ; la coupe est lisse, grise, transparente, ou bien ardoisée, et même tout à fait noire comme certains marbres. Il a suffi, dans ce cas, d'un foyer limité d'irritation, pour provoquer une nappe d'adénite fibreuse (Thaon).
II. Nous avons passé en revue les principaux caractères du tubercule ganglionnaire. Comparons-le maintenant aux lésions de la scrofule : c'est ici que le débat va s'engager.
« A côté des ganglions manifestement tuberculeux, dit Thaon, il en est un grand nombre d'autres dont la nature tuberculeuse est un sujet de doute pour beaucoup d'auteurs. On les considère plus volontiers comme des ganglions scrofuleux. Les ganglions, plus ou moins hypertrophiés, présentent à la coupe des noyaux de substance grise, de grosseur variable, depuis le volume d'un grain de chènevis jusqu'à celui d'une noisette; quelquefois même un de ces noyaux occupe le ganglion tout entier. Le plus souvent, le môme ganglion est parsemé d'autres îlots de coloration blanchâtre ou jaunâtre, et sa coupe offre l'aspect d'un marbre à plusieurs teintes. Il s'agit de savoir si nous retrouverons, dans ces ganglions, quelques-uns des caractères si nets qui appartiennent aux tubercules des ganglions,
OU bien si nous avons affaire à un processus tout différent.
<c Les mômes coupes, les mômes artifices de préparation nous montrent encore dans la constitution de ces noyaux de substance grise, les cellules géantes, la prolifération des cellules endothéliales du stroma, les groupes de cellules embryonnaires, en un mot, tous les éléments de la granulation, sans en excepter un seul ; mais, ici, la granulation n'est plus isolée ou groupée par petits îlots, elle s'est infiltrée dans une grande partie du ganglion ; elle a affecté la forme qu'elle prend si souvent dans les os, dans les poumons, dans le testicule, dans les reins. C'est toujours du tubercule que l'on a sous les yeux, mais du tubercule ayant pris d'énormes proportions et par cela môme échappant à la définition, beaucoup trop exclusive, donnée par Vircliow (1).
« Ce gros tubercule dégénère, comme les granulations simples ; il subit la fonte caséeuse et s'élimine à l'extérieur vers la peau ou plus profondément dans des organes tels que les bronches. Mais il peut aussi subir la dégénérescence fibreuse vers ses bords, et ôtre incarcéré par une barrière de tissu fibreux.
« Ainsi, il n'existe aucune différence essentielle entre ce ganglion et celui que nous décrivions précédemment ; de sorte que nous ne voyons pas pourquoi on refuserait de le considérer comme tuberculeux, et pourquoi on le prendrait pour un ganglion purement scrofuleux. »
: Plus loin, il décrit ces masses ganglionnaires volu-
■ (1) Pour Virchow, la granulation seule constitue le tubercule vrai, et il ne voit dans la granulation qu'un nodule très-petit et très-circonscril.
mineuses, développées surtout dans la région cervicale chez des sujets jeui^es et n'ayant point encore présenté de signes de scrofule ou de tuberculose, si bien qu'elles sont facilement confondues avec le sarcome ou le lymphadénome et extirpées par les chirurgiens, ce qui permet d'en faire l'examen anatomique.
« Parmi les nombreux ganglions qui composent ces masses considérables, les uns sont tout à fait lisses à la coupe, d'une coloration grisâtre, uniforme, et offrent au microscope tous les degrés de l'inflammation interstitielle ; d'autres ont à peu près les mêmes caractères à l'œil nu, mais au microscope montrent des centres de dégénérescence fibreuse, des zones où il ne reste du tissu lymphatique que les mailles du réticulum, singulièrement agrandies et remplies de grosses cellules granuleuses : d'autres ganglions offrent des îlots de matière caséeuse, des granulations véritables avec leurs cellules embryonnaires, leurs cellules géantes ; enfin, il en est qui sont tout à fait caséeux.
« Pourquoi cette grande diversité dans les lésions? Elle est probablement favorisée par la lenteur dans le processus, lenteur qui amène la prédominance du tissu fibreux dans ces ganglions dégénérés ; mais la signature anatomique, la granulation tuberculeuse, est toujours là. Aussi ces masses ganglionnaires appartiennent-elles à la tuberculose; elles lui appartiennent aussi bien que ces lésions complexes que l'on rencontre dans certains poumons chez les phthisiquès et qiii sont constituées par de la sclérose en nappe, par des noyaux caséeux, par des granulations de Bayle et par des granulations ordinaires.
« L'anatomie pathologique vient do parler, elle vient de déclarer que le type des affections strumeuses, raffection nécessaire pour beaucoup de médecins, sans laquelle il ne saurait y avoir de maladie scrofuleuse, Técrouelle ganglionnaire doit ôtre considérée comme appartenant à la tuberculose. »
Ainsi, c'est sur Tanatomie pathologique que s'appuie l'unité de la scrofule et de la tuberculose. C'est sur elle aussi que repose la distinction établie par les dualistes. J'ai donne longuement la parole à Thaon; laissons-la à Cornil, qui, à la fin de son remarquable travail, où il décrit dans deux chapitres distincts l'adénite strumeuse et l'adénite tuberculeuse, a résumé, dans un tableau comparatif, les différences de ces deux ordres de lésions.
(( Dans la scrofule, dit-il, les ganglions sont trèsvolumineux, tandis que dans la tuberculose ils restent petits ou ne présentent que trôs-rarement un grand développement. Dans la tuberculose, au début, les voies lymphatiques et les sinus périfolliculaires sont le siège d'une inflammation très-évidente et constante, caractérisée par l'accumulation de nombreuses cellules d'un volume assez considérable dans leur intérieur : c'est une sorte d'inflammation catarrhale. Dans la scrofule, au début, rien de semblable ; on a affaire alors, au contraire, à une formation nouvelle de tissu conjonctif, à une adénite interstitielle.
« Les productions ou formes caractéristiques de la période d'état sont, dans la tuberculose, des tubercules, c'est-à-dire de petits îlots formés de petites cellules rondes pressées les uues contre les autres, devenant rapidement caséeuses à leur centre, c'est-à-dire per-
lai
dant leur noyau, dcvenanL scrai-transparentcs et gi'anuleuscs, cohérentes les unes aux autres, en même temps que, dès le début, les vaisseaux sanguins sont oblitérés.
« Dans la scrofule, la forme spéciale de la lésjon de la période d'état consiste dans l'iaolement, par le tissu conjonctif de nouvelle formation, de petits îlots du tissu réticulé, dont les mailles agrandies, limitées par des fibrilles épaissies et molles, contiennent de grandes i cellules lymphatiques à noyau ovoïde et à protoplasma I granuleux. Ces îlots, que nous appelons îlots strumeuw, I se laissent facilement débarrasser de leurs cellules par l'action du pinceau et ils sont réduits à leur tissu ré- I ticulc. Dans les tubercules, au contraire, il est impossible de chasser les éléments par le pinceau : les cellules atrophiées font corps avec le réticulum. « Les îlots strumeux subissent, il est vrai, à un I moment donné, une dégénérescence caséeuse, c'est-à- ' dire que leurs cellules s'atrophient et deviennent grenues en perdant leurs noyaux. Mais cette altération se fait en masse dans tout un îlot, et elle est lente à se produire, tandis qu'elle est primitive et rapide dans les tubercules, ofi elle commence au centre de l'îlot tuberculeux. Il en est de mS"me des oblitérations vasculaires, qui, dans la tuberculose, sont primitives, de la même époque que le début des tubercules, tandis qu'elles viennent tardivement dans les îlots strumeux I et dans le tissu conjonctif qui les entoure.
L'apparition du tissu fibreux sous forme de faisf ceau.x et do petits nodules, vient dans la tuberculose i longtemps après son début, dans des ganglions atteints I de tuberculose chronique, tandis que le tissu conjonctif
embryonnaire se développe autour des vaisseaux dès le début de l'adénite scrofuleuse. )^
A ces caractères distinctifs établis par Cornil, il faut ajouter celui de la dégénérescence colloïde des cellules du tissu réticulé, qu'il considère comme une forme spéciale de l'inflammation dans la tuberculose. Ces cellules sont tuméfiées, claires, transparentes, sans noyaux; elles sont constituées par une masse molle au milieu de laquelle se voient quelques granulations fines; en se réunissant elles forment des îlots ou tubercules colloïdes. Ceux-ci sont parcourus par des vaisseaux perméables au sang, et renfermant des globules rouges; on trouve très-souvent, à leur centre, une artériole ou un capillaire, entouré de cellules lymphatiques et de globules rouges extravasés par diapédèse. Le tissu colloïde est cloisonné par les mailles du réticulum, qui se continue avec la paroi des capillaires situés dans la zone colloïde ou h sa périphérie.
En Usant les pages qui procèdent, on a pu se rendre compte des différences d'opinion qui séparent les histologistes; ils les ont eux-mêmes si clairement exposées, que je n'ai pas à y revenir.
Ces différences s'appuient sur des détails d'observation extrômement délicats, d'autant plus que ces lésions demandent à ôtre étudiées de bonne heure, avant que la transformation caséeuse n'ait rendu entre les divers ganglions toute distinction impossible. Aussi, sans discuter l'autorité de Cornil, et tout en étant persuadé de la réalité des dispositions qu'il signale, si nettes d'ailleurs que j'ai pu moi-môme m'en rendre compte sur ses préparations, je me demande si ces
diJtails de structure et surtout (révolution des îlots strumeux et tuberculeux sont assez importants pour qu'on élève entre eux une barrière infranchissable ; et je serais d'autant plus tenté d'opérer un rapprochement entre ces diverses lésions que, si rhistologie semble au premier abord l'interdire, l'étiologie et la clinique le justifient pleinement.
Il est très- vraisemblable, en effet, que la scrofule et la tuberculose ne constituent qu'une seule et môme maladie : il est très-rationnel de considérer un phthisique comme un scrofuleux avec localisation pulmonaire, de môme qu'un sujet qui présente des écrouelles cervicales peut ôtre regardé comme atteint de phthisie ganglionnaire et déjà marqué par la tuberculose. Ces deux diathèses sont trop intimement liées l'une à l'autre, il existe entre elles une filiation trop évidente, pour qu'on se refuse à reconnaître leur consanguinité. Un tuberculeux donnera naissance à un scrofuleux, et réciproquement; si différentes queparaissent les lésions, si variés que soient les organes qu'elles atteignent, les formes qu'elles revotent, peu importe ; leur parenté est indéniable. N'est-ellepas, danatous les cas, autrement saillante que celle de l'arthritisme et du cancer, qui pourtant est généralement admise aujourd'hui? N'est-ce pas chez des scrofuleux qu'indépendamment de toute lésion pulmonaire se développent les tubercules du testicule ou des os? Ne recherchons-nous pas toujours les antécédents strumeux, quand nous sommes en présence d'une tumeur blanche, du mal de pott ou d'une orchile tuberculeuse ? Dirons-nous alors que ces sujets étaient seulement scrofuleu.ic auparavant, et ne seront-ils tuberculeux que du jour où ils auront du
tubercule? Autant dire qu'un syphilitique devient gommeux quand il a une gomme, comme si, du jour où il a un chancre, il n'était pas déjà en puissance de tous les accidents de la syphilis. « On a objecté, dit Thaon, que si bon nombre de phthisiques étaient des scrofuleux, il en existait un plus grand nombre qui ne Tavaient jamais été. Gomme si une maladie générale, constitutionnelle, ne pouvait être incomplète, comme si ses localisations devaient toujours être réglées d'une façon préétablie, et devaient toujours apparaître dans le môme ordre de succession ! Nous n'ignorons pas que la scrofule se montre d'abord sous forme de scrofulides bénignes à la peau et aux muqueuses, qu'elle donne lieu ensuite à des manifestations plus graves, telles que les éruptions ulcéreuses des téguments et qu^enfm, à une dernière période, elle envahit les viscères. Mais que d'exceptions, que de déviations dans cette marche classique I Tel individu aura un lupus rongeant à la face, comme première manifestation de la scrofule; tel autre aura une tumeur ganglionnaire au cou, tel autre enfin aura une infiltration dans le testicule ou dans les poumons. » Je suis trèsporté, pour ma part, à m'associer à ces idées ; la fusion de la scrofule et de la tuberculose permet, comme on le voit, de grouper tous les faits et de les enchaîner les uns aux autres avec la plus rigoureuse logique.
Hervouet (1), reproduisant l'opinion professée par Parrot, met hors de doute la subordination des lésions
(1) Thèse citée.
dos ganglions îi celles dos organes dont ils dérivent, et il pense que les tubercules des ganglions bronchiques et mésentériques sont toujours le reflet d'une altéraration simi/aire, primitive, du poumon et de l'intestin. Sans parler de Cruveilhior, qui a rencontré des ganglions bronchiques tuberculeux sans lésions de voisinage, de Rilliet et Barthez qui ont décrit la phthisie bronchique primitive, et qu'on peut, à la rigueur, accuser d'avoir méconnu quelques petits foyers pulmonaires, il ne faut pas exagérer cette dépendance des ganglions. Môme quand leurs lésions sont identiques ii celles de l'organe primitivement envahi, elles en diffèrent souvent d'une manière absolue par leur marche et leur étendue.
Le système ganglionnaire jouit d'une autonomie plus grande qu'on ne le croit généralement, et on ne voit pas pourquoi, àprioti,, on lui refuserait la possibilité d'Être envahi d'emblée par le tubercule, puisqu'il l'est bien par le cancer, qui est pourtant, dans les ganglions, l'affection secondaire par excellence. D'ailleurs, que répondre à ces faits dans lesquels, à côté d'une pneumonie caséeuse, on trouve dans les ganglions bronchiques des granulations tuberculeuses des plus nettes? De deux choses l'une : ou la phlegmasie pulmonaire, la pneumonie scrofuleuse a favorisé, par simple irritation de voisinage, le développement primitif de tubercules dans les ganglions; ou, si les ganglions sont le miroir fidèle des lésions voisines, l'inflammation caséeuse du poumon n'est elle-même autre chose qu'une infiltration tuberculeuse. Or, si l'inflammation caséeuse du poumon est réellement tuberculeuse, il n'y a pas de raison pour que celle des
ganglions, où qu'ils se trouvent, ne le soit pas aussi. Quelle que soit la conclusion qu'on adopte, elle est en faveur de la doctrine de l'unité.
On a voulu localiser l'adénite scrofuleuse aux ganglions superficiels^ et n'en faire presque autre chose qu'une sorta d'inflammation chronique, parce qu'elle succéderait toujours à des érosions de voisinage, telles qu'on les observe si souvent chez les scrofuleux. Outre que Velpeau a beaucoup trop exagéré cette origine des écrouelles, ce ne serait point une raison pour les rejeter hors du cadre de la tuberculose. Les causes occasionnelles appellent tous les jours des manifestations diathésiques; il n'est pas plus étonnant de voir l'irritation transmise par les lymphatiques déterminer, chez un sujet prédisposé, la tuberculose des ganglions sousmaxillaires, que de trouver dans l'absorption des poussières irritantes, chez certains ouvriers par exemple, la cause déterminante de la tuberculose pulmonaire. Qu'un scrofuleux fasse une chute sur le genou ; là où un autre n'aura qu'un épanchement aigu, il verra se développer une tumeur blanche, et peut-être trouverat-on des tubercules dans les extrémités osseuses. Estce à dire que le traumatisme soit cause de la tuberculisation? Non, mais il détermine, dans un terrain préparé, des phénomènes propices à l'explosion de la maladie.
. J'ai hâte de clore cette discussion, trop courte pour le sujet qu'elle touche, sans doute, mais trop longue aussi pour le but que je voulais atteindre; c'est-à-dire montrer que, dans un chapitre intitulé : tuberculose ganglionnaire, on doit comprendre l'écrouelle scrofuleuse. Je crois, en effet, que dans ses caractères anato-
miques, comparés à ceux du ganglion tuberculeuxj les analogies sont fondamentales et les différences accessoires; je ne vois, de plus, aucune raison pour admettre que la tuberculose des ganglions soit toujours secondaire. « Il est des cas, ditVirchow (1), où Ton rencontre une tuberculose des glandes sans que le tissu dans lequel la glande puise sa lymphe contienne de tubercules. J'ai vu des glandes extirpées du cou dans cet état, sans qu'on ait découvert d'affection tuberculeuse sur la tête de l'individu, ni ailleurs. C'est donc alors une tuberculose glandulaire 'primitive. » Cette opinion de Virchow est d'autant plus importante que, nous le savons, il ne considère comme tubercule que la granulation proprement dite.
De quelque parti qu'on se range, il serait temps vraiment de faire cesser, dans un sens ou dans l'autre, ce malentendu qui dure depuis si longtemps et rend les descriptions-des auteurs absolument incompréhensibles.
Ainsi, Lcbert (2), qui repousse l'identité de la scrofule et de la tuberculose, décrit longuement les tubercules des glanglions superficiels. Il admet des tubercules glandulaires avec ou sans scrofules, des scrofules I compliquées de tubercules, etc. C'est la confusion la
plus complète.
Follin (3), sans parler de l'adénite strumeuse, consacre un chapitre à la tuberculisation des ganglions I lymphatiques : « D'une manière générale, dit-il, la
(I) Tniiléda imimtrs, L Ii[, p. H9.
(3) Truite des maladies scrofuUuscs et tubirindtusrs.
(3) rrailé de ptitli. e.rl., 1. n, p. 5S7.
constitution scrofuleuse prédispose aux affections des glandes lymphatiques, qui sont plus souvent encore frappées de tubérculisation que d'hypertrophie ou de phlogose chronique. Comme, d'ailleurs, la scrofule se montre surtout dans l'enfance ou la jeunesse, on comprend que la tubérculisation ganglionnaire soit plus fréquente à ces deux périodes de la vie. » Après quoi il décrit des symptômes qui sont ceux de l'écrouelle scrofuleuse classique.
Le Dentu et Longuet (1) se déclarent très-portés à suivre l'exemple des auteurs qui confondent, au point de vue anatomo-pathologique et descriptif, l'adénite tuberculeuse et l'adénite scrofuleuse. Cependant, jusqu'à plus ample informé, ils décrivent séparément ces deux affections. Terrier (2) ne fait pas autrement. Mais pourquoi donc nous donnent-ils les caractères des ganglions superficiels tuberculeux, de l'adénite tuberculeuse sous-maxillaire, puisqu'ils ne savent trop comment les différencier de ceux du ganglion strumeux? Il y a là une confusion inexplicable, et qui ncpeut se prolonger.
Ou la tuberculose des ganglions est toujours secondaire, ou elle peut être primitive. Si elle est toujours secondaire, que les auteurs nous parlent seulement de la tuberculose ganglionnaire abdorfiinale ou médiastine, mais non de celle des ganglions du cou, attendu que je ne sache pas qu'on ait jamais vu des tubercules dans la sphère d'origine de leurs vaisseaux afférents, c'est-à-dire aux lèvres, au nez, aux yeux ou aux oreilles. Si elle peut être primitive, qu'on cesse de
(i) Art. Lymphatique, Dict, de méd, et de chir. prat,, t. XXI, 1875. (2) Manuel de path. chirur., par Jamain et Terrier, 3' édit., 1877.
ri.ip(.Her au chapilriï Scrofule tout ce qu'on a déjii dit au chapitre Tubercule, sous prétexte qu'on ne veut pas déroger à l'usage établi.
Ces préliminaires posés, la description de l'écrouello ganglionnaire devient presque banale, car si nous ne tenons pas compte du nom sous lequel les auteurs la désignent, nous la trouvons faite partout.
Au début, c'est une tumeur ordinairement bien circonscrite, unique ou multiple ; dans ce dernier cas, les ganglions malades peuvent être facilement distingués les uns des autres. Sa consistance est ferme et conserve encore quelque chose de l'élasticité normale du ganglion. Elle est mobile, et roule sous le doigt; les téguments sont intacts. A cette période, rafîection évolue d'une manière très-lente, tout à fait aphlegmasique ; il n'y a pas de douleur. Souvent, quand la tumeur est petite, le malade ne s'en aperçoit qu'en portant la main dans la région affectée; plus volumineuse, elle s'accuse par une saillie variable, mais elle est toujours plus disgracieuse ou gênante que douloureuse. Cette période d'indolence peut durer très longtemps. Elle se termine quelquefois par résolution, plus souvent elle aboutit à l'inflammation et à la suppuration. D'autres fois, enfin, la résolution est incomplète, et le ganglion reste plus ou moins hypertrophié, mais dur, comme pierreux. 11 se fait, dans ce cas, une véritable transformation calcaire.
L'inflammation s'annonce par des douleurs spontanées, des élancements, et la sensibilité à la pression. Quand il y a plusieurs tumeurs voisines, la pérî-adénite qui accompagne toute phlegmasie ganglionnaire les unit entre elles; alors elles forment une masse
commune, plus ou moins lobuléc à sa surface. Bientôt, la peau rougit et adhère à la tumeur; puis Tempâtcment et Tœdôme indiquent l'existence d'une suppuration profonde. Enfin, la fluctuation apparaît ; les téguments, amincis, violacés, s'ulcèrent et livrent passage au pus, lequel renferme souvent des fragments grumeleux, s'écrasant sous le doigt, débris de la masse caséeuse qui occupait le ganglion. Comme chaque tumeur suppure en général, indépendamment de ses congénères, on comprend que lorsque plusieurs ganglions sont malades, il puisse se former un nombre égal d'orifices au niveau des téguments. Ces orifices ont une grande tendance à rester fistuleux ; leurs bords sont minces, souvent décollés dans une certaine étendue, et le travail de réparation ne se fait jamais qu'avec une extrême lenteur. En l'absence de soins bien dirigés, ces fistules peuvent persister presque indéfiniment ; il peut se produire, à la fin, une fonte complète du ganglion.
La suppuration n'est pas toujours précédée de poussées aiguës; quelquefois, elle se produit d'une manière tout à fait lente et insidieuse. L'abcès ganglionnaire est alors un véritable abcès froid. Dans tous les cas, la réaction générale est presque nulle, et tout se borne à peu près aux symptômes locaux.
Telle est la marche générale de Técrouelle ganglionnaire; qu'on la croie tuberculeuse ou non, elle est toujours une dans ses allures ; et d'ailleurs, outre que la théorie, quelle que soit celle à laquelle on se range, semble interdire la description isolée des symptômes de Tadénite tuberculeuse superficielle et de l'adénite strumeuse, puisque Tune et l'autre s'excluent
rOciproi;[ueinciit, on est frapp»? de la pauvreté des différences que les auteurs trouvent entre elles. Les seuls caractères distincts que Le Denlu et Longuet peuvenlassignerà l'adénite scrofuleusesont: la réunion en masse des ganglions d'une même région, le volume parfois très-considérable de la tuméfaction, la lobulisalion de la tumeur offrant parfois des points plus dura et d'autres plus ramollis, la tendance à l'ulcération de
Ila peau et à une suppuration profonde et intarissable, la cicatrisation laissant des traces profondes et indélébiles fort disgracieuses. Ces caractères différentiels, ne fussent-ils pas inutiles, seraient absolument illusoires. La tuberculose ganglionnaire ne suit pas toujours des allures aussi classiques que celles qu'on décrit généralement, à tel point que le diagnostic, nous le verrons plus loin, est souvent difficile. Il en est ainsi, surtout dans les cas où elle envahit simultanément plusieurs ganglions dans des régions différentes. Tant (pi'il n'y a pas de phénomènes inflammatoires et que les tumeurs grossissent ou restent stationnaires en demeurant aphlegraasiques ou indolentes, on pense bien plutôt h Tadénie qu'à la tuberculose, jusqu'au jour où l'envahissement du poumon ou des méninges vient révéler la véritable nature de la maladie. L'observation suivante, que j'emprunte à Démange (1), en la résumant, est un bel exemple de cette forme de la tuberculose.
(1) Étuilc sur lu UjmpliaïUnie, TliÈse (!c Par
Tuberculose chronique des ganglions lymphatiques superficiels du cou simulant Vadénie. — Tuberculose miliairc aiguë généralisée.
L..., âgée de 15 ans, entre à l'hôpital Saint-Louis, le 2o mars 1873, au n*^ 21 de la salle Saint-Thomas. Cette enfant, chétive d'apparence, n'a jamais eu d'accidents scrofuleux dans son enfance, ni gourmes, ni maux d'yeux, ni écoulement d'oreilles ; jamais elle n'a fait de maladie sérieuse ; ses parents, ses frères et sœurs sont bien portants. Pas d'antécédents scrofuleux ou tuberculeux dans la famille.
Il y a trois ans, il lui est venu au cou, du côté droit, une petite grosseur, non douloureuse, se déplaçant vers la joue ; elle a augmenté peu à peu de volume, et, autour d'elle, il s'en est successivement développé de semblables.
A son entrée, on constate dans le triangle sus-claviculaire droit une masse volumineuse qui en occupe toute l'étendue ; elle est composée surtout de trois ganglions de la grosseur d'une noix et d'une foule d'autres de grandeur variable; on sent la masse ganglionnaire s'engager sous la clavicule, sous forme de cordons noueux, et, dans l'aisselle, existent plusieurs ganglions hypertrophiés.
Dans le triangle sus-claviculaire gauche, on trouve un chapelet ganglionnaire très -manifeste, mais les ganglions sont bien isolés et le plus gros a le volume d'une noisette. Toutes les autres régions du corps sont respectées.
Le ventre est gros, ballonné. On n'y sent pas de tumeurs ; rate et foie normaux; appétit assez bon; quelquefois de la diarrhée. La malade n'est pas encore réglée.
Elle tousse de temps en temps, surtout pendant la nuit, et a des accès d'étouffement qui disparaissent rapidement. Respiration très-régulière ; sonorité normale ; murmure vésiculaire parfaitement net dans t^ute l'étendue des poumons. Au niveau de l'espace inter-scapulaire, surtout à droite, bruit de souffle assez dur. Veines superficielles du thorax très-développées, surtout du côté droit; cœur normal; de temps en temps céphalalgie du côté droit.
Le saug, examiné au microscope par la méthode de Malassez, renferme 1 globule blanc pour 220 globules rouges.
En mai, les tumeurs augmeutent de volume, surtout au côté droit du cou. Il n'en apparaît pas de nouvelles.
Bientôt des fourmillcmenls apparaissent dans les membres; il y a par moment paralysie complète. A ces accès do paralysie, se joignent des convulsions qui restent d'abor-! localisi^esau côté droit. L'enfant tousse, elle a des quintes analogues â celles de la coqueluche; rAlesmuqueux et disséminés; le souffle inter-scapulairepersislii. Amaigrissemenl, pâleur intense, céphalalgie frontale persistante.
Le 3 juillet, mort daus un accès de convulsions généralisées.
Autopsie. — Les deux poumons sont farcis de granulations tuberculeuses ; noyau caséeux au sommet gauche.
Ganglions bronchiques indemnes ; les grosses bronches et la trachée sont englobées dans ces masses ganglionnaires qui remontent jusqu'au cou, en enveloppant l'œsophage et les gros vaisseaux. Les nerfs pneumogastriques sont comprimés, comme aplatis daus leurs portions Ihoraciques; ils sont complètement entourés par les masses ganglionnaires; ulcération tuberculeuse de l'intestin; méningite tuberculeuse.
Ganglions. -— Examinés dans les différentes régions, tous présentent le même aspect; ils sont durs, quelques-uns ramollis, caséeux. Dans eeiixdontrallération est au début, on peut reconnaître les dépôts de granulations; des coupes de ces ganglions durcis dans l'acide phénique ont, au microscope, confirmé la nature tuberculeuse des lésions.
On peut rapprocher de cette intéressante observalion le fait suivant (i), communiqué à la Société pathologique do Londres, par le docteur Pye-Smith, qui a montré en même temps les pièces anatomiques ;
, Med. Timu and Gaz,,
Une femme de SiS ans, qui toussait et maigrissait beaucoup depuis deux ans, porlait une tumeur au-devant du slernum et un abcès au cou. A celte occasion, elle suivit /un traitement pendant quatorze jours, et elle fut probablement trailée comme atteinte de syphilis tertiaire. Peu de temps avant sa mort, celte femme fut observée de nouveau. Elle présentait un engorgement modéré des ganglions de l'aine, de Taisselle et du cou; la tumeur du sternum était évidemment un abcès. État cachectique profond, anémie, émacialion. La maladie suivit rapidement une marche croissante, et la mort arriva presque subitement, par dyspnée, et avec des symptômes d'épanchement pleurétique.
Le diagnoslic était difQcile. On pouvait avoir affaire à une pyohémie chronique ou à quelque production nouvelle. Il ne s'agissait probablement pas de syphilis. A l'autopsie, on trouva, derrière le sternum, une masse épaisse de substance caséeuse. Tous les ganglions étaient caséeux et unis les uns aux autres. Môme état des ganglions abdominaux. Il y avait plusieurs nodules dans le petit épiploon ; la plèvre et le péricarde présentaient également des nodules de différentes dimensions.
Au microscope, les ganglions les plus volumineux montraient seulement des débris caséeux et un épaississement des trabécules ; les ganglions bronchiques présentaient une iufîllration caséeuse par places. Les pelits nodules de la plèvre étaient constitués par de petites cellules granuleuses au milieu d'un tissu fîbrillaire lâche.
Le docteur Pye-Smith pense que l'affection peut être appelée tubercule, et, s'il en est ainsi, tubercule primitif des ganglions, au milieu desquels ce produit s'est développé, tandis qu'il a épargné les poumons, les follicules de Peyer et le péritoine, et qu'on n'a rencontré de granulations grises nulle part ailleurs. La rate était saine.
Il est à regretter que Tauteur de cette observation ne soit pas entré dans plus de détails. L'âge de la ma-
lade et la marche de Taffection feraient tout d'abord penser à la lymphadénie plutôt qu'à la tuberculose ; mais, dans ce cas, le fait ne serait pas moins remarquable; car l'abcès du cou, l'abcès pré-sternal et la transformation caséeuse complète de tous les ganglions ne s'accordent guère avec l'évolution habituelle des lymphadénomes.
LYMPHADÈNOMES
Je comprends sous le nom de lymphadonomes toute cette classe de néoplasmes ganglionnaires qui commence à rhyperlrophie simple pour se terminer aux formes les plus malignes du sarcome. Quelles que soient les variétés apparentes de ces tumeurs, elles affectent des rapports trop intimes pour qu'il soit permis de les décrire isolément.
Leur histoire est très-su rchargée. Je ne la referai pas entièrement ; on la trouvera dans les revues criliquesdc Cornil (1), de Spiellmann (2), de Nepveu (3), dans les thèses d'Audineau (4), de Grocler(5),deGoghoso (G), de Darasse (7), dans les articles Lymphatique et Leucocythémie des deux dictionnaires, et dans celui que Gillette a consacré tout récemment à la pathologie de la région du cou (8). Aussi, loin de me placer au point de vue bibliographique et de citer rigoureusement tous les auteurs, je suivrai seulement les principales
(1) De Cadénie^ etc. Arctu gén, de mcci., t, If, p. 206, 1865.
(2) De la pseudo-leucémie. Ibid.y t. U, p. 206, 1867.
(3) Le lymphosar corne malin, Ibid., t. If, p. 79, 1872. (/») Du lymphosarcome. Th. de Paris, 1872.
(5) Du lymphadénome, Id,^ 1873.
(6) Histoiix du lymphosarcome vrai, Id., 187/».
(7) Contribution à l'histoire du lymphadénome, Id,, 1876.
(8) Dict. Encycl, des Se. méd.^ art. C(?m, p. 254.
phases pnr lesquelles ont passé les lymphadénomes, Avant d'aborder l'étude de leurs caractères anatomiques et cliniques, je crois nécessaire de me faire jour au milieu de la multiplicité des doctrines et du véritable chaos de la terminologie.
En 1843, Bennet appela le premier l'attention sur les rapports qui existent entre rhypertrophie de la rate et des ganglions lymphatiques et une altération du sang caractérisée par l'augmentation du nombre des globules blancs. Un mois plus tard, Virchow signala la môme coïncidence. Tous deux, voyant dans cette altération du sang la cause de la maladie, la baptisèrent de noms qui devaient rappeler sa nature. Bennet l'appela leucocythémie et Virchow leucémie.
Quelques années plus lard, on remarqua qu'il pouvait exister des hypertrophies ganglionnaires généralisées sans qu'il y eût excès de globules blancs dans le sang. La première observation concluante ii cet égard est celle de Bonfils (1), qui est restée classique. On reconnut alors que, dôs 1832, Hodgkin (2) avait publié des faits qui concordaient de tous points avec ces hypertrophies ganglionnaires sans leucémie. Aussi les Anglais désignèrent-ils la nouvelle affection sous le nom de « Hodgkin's disease», qu'elle a conservé, et qu'elle partage encore aujourd'hui chez eux avec celui (Tanémie lymphatique, créé parWilks(3). Trousseau, réunissant les faits observés jusqu'à lui, traça un remarquable tableau de la
(1) Soc. méd. d'obsenraliOD, 1856,
(2) Med. ehir. tninsact., 1832.
(3) Gutj's HiisjnUd riports, 1856.
maladie, et en fît sous le nom d'adénie une espèce pathologique distincte. Enfin Wunderlich, en Allemagne, publia sur elle un travail très-complet ; il n'eut que le tort de créer le mot inutile et défectueux de pseudo-leucémie.
Des travaux de cette première période se dégage ce fait, à savoir qu'on peut observer des hypertrophies ganglionnaires généralisées , accompagnées ou non d'une augmentation des globules blancs du sang. De toutes les dénominations que nous avons citées, deux seulement sont encore usitées en France : leucocythémie et adénie.
Mais aujourd'hui, les deux maladies ainsi qualifiées tendent à être confondues en une seule, et l'altération du sang, considérée autrefois comme un caractère distinctif entre elles, n'a plus, à ce point de vue, la moindre valeur. En effet, tandis que Bennet et Virchow voyaient dans cet excès des globules blancs la cause de l'entité morbide leucocythémie, il est prouvé maintenant qu'il n'est que secondaire, consécutif aux lésionsdu système lymphatique ou delà rate. Dès lors, l'hypertrophie du tissu adénoïde tenant la première place, la leucocythémie n'est plus qu'une forme d'adénie, avec leucocytose ; cette leucocytose ne saurait être cause de la maladie, puisqu'elle peut manquer dans des cas où les autres symptômes de la leucocythémie existent. C'est pourquoi l'on a assigné à l'hypertrophie généralisée primitive des ganglions, une autre origine. On la considère comme la manifestation d'un état général, d'une diathèse que Jaccoud a désignée sons le nom de diathèse lymphogène, et Ranvier sous celui de lymphadénie.
Les manifestations physiques cto celle cliath^se sont principalement des tumeurs développées aux dépens des ganjjlions lymphatiques; elle en fait naître aussi drnia le tissu adénoïde des viscères, et mi^me dans des organes où ce tissu n'existe pas, tels que le foie, le rein, les os. Mais comme ces dernières affectent encore la structure du tissu lymphoïde, on a pu réunir avec raison toutes les productions nouvelles de lalymphadénie, sous le nom commun de lymphadénomes. En effet, de môme qu'adénome ne signifie pas tumeur d'une glande, mais tumeur formée de tissu glandulaire, de même le mot lymphadénome s'applique non aux tumeurs des ganglions, mais h toutes celles qui sont constituées par un tissu analogue à celui des glandes lymphatiques, par le tissu adénoïde.
Jusqne-là, tout est très-net et très-logique; entre la cause et l'effet, entre la lymphadénie et le lymphadénome, la filiation est facile à saisir et, ce qui est très-important, elle est clairement exprimée; maisune nouvelle période commence, dans laquelle on s'attache avant tout aux lésions locales, aux tumeurs. On est frappé devoir que des engorgements ganglionnaires se développent dans certains régions, au cou notamment, et qu'ils n'offrunt pas toujours les allures do l'adénie. Tantôt ils restent plus ou moins longtemps localisés, et évoluent en quelque sorte sur place ; tantôt ils offrent la marche rapide et envahissante des tumeurs désignées en clinique sous le nom générique de cancers. Enfin, le microscope démontre que, dans certains cas, il ya une hypertrophie simple du ganglion, une hyperplasie de tous ses éléments, et que d'autres fois, au contraire, il présente des caractères liistologi-
ques qui se rapportent aux différentes formes du sarcome.
Dès lors, sans négliger les rapports qui peuvent unir ces tumeurs à la leucocythémie ou à Tadénie, on se demande si ces rapports sont constants, et s'il n'y a pas lieu d'établir dans la classe des lymphadénomes des catégories distinctes, au triple point de vue étiologique, anatomique et clinique. En France, en Angleterre, en Allemagne, la question des lymphadénomes chirurgicaux est vivement discutée, et donne lieu à de nombreux travaux de la part des chirurgiens et des histologistes.
Chez nous, c'est surtout à la Société de chirurgie que le problème a été nettement posé, et qu'on s'est efforcé de le résoudre. Déjà, elle avait eu connaissance de cas se rattachant manifestement aux lymphadénomes ; tels sont les faits de Verneuil et FoUin (1), de Panas (2), de Broca (3). Mais ce n'est qu'en 1872 que la question fut l'objet d'une étude spéciale, à propos des observations de Lannelongue, de Trélat et de Panas.
Chez la malade de Lannelongue (4), opérée pour une hypertrophie primitive des ganglions du cou, on trouva que l'altération avait envahi les ganglions du thorax et de l'abdomen. Des tumeurs adénoïdes s'étaient formées dans la rate, le foie, la plèvre, et mômo dans les os. « L'examen clinique et microscopique, dit
(i) Soc. de chir., 18 mai 186/(.
(2) Ibid., IZi octobre 1868.
(S) Ibid., 18 mai 1870.
{U) Hypertrophie généralisée des ganglions lymphatiques, Gaz. des hâp., 9 avril 1872.
raïUcnr de robservation, nous a monlro quo nous avions affairo à cette maladie bien connue que Trousseau a appelée adénie, et que nous appellerons lymphadénome. »
Trélat (1), exposant le cas d'un malade opéré pariui pour la seconde fois d'une tumeur ganglionnaire du cou récidivée, et chez lequel, à rautopsie, oft trouva des généralisations viscérales, posa très-nettement la question en ces termes : « Doit-on considérer comme Trousseau les engorgements ganglionnaires multiples qui no sont ni de la scrofule, ni de la tuberculose, et les appeler adénie, ou bien les envisager comme la généralisation d'une tumeur sarcomateuse capable do s'étendre dans tous les points du système lymphatique? 1) Ranvier et Malassez , ayant examiné les pièces, tant les ganglions du cou que les métastases viscérales, conclurent, non pas à un sarcome ganglionnaire généralisé, mais à un lymphadénome ayant évolué dans le sens du sarcome, à un lymphadénome sarcomateux. Je reviendrai, en temps et lieu, sur cette distinction; mais on comprend dès à présent toute son importance, et elle sera plus frappante encore quand nous étudierons les doctrines des Allemands. Rapprochant le fait de Trélat d'autres exemples observés par eux, où des tumeurs développées dans les ganglions s'étaient généralisées de la même façon, Ranvier et Malassez pensèrent que dans tous ces cas il s'agissait de lymphadénomes ; qu'entre ces derniers on pouvait saisir certaines différences de structure qui permettaient de distinguer les lymphadénomes purs et les
(i) Soc. de cliir., 8 mai 1872.
lymphosarcomcs, mais, qu'en somme, tous ces faits n'étaient que des manifestations diverses d'une môme maladie, la lymphadénie.
Ces conclusions étaient si claires qu'à notre avis, dès cette époque, le problème était résolu. Nous chercherons à le prouver plus loin.
Revenant sur sa communication précédente, Trélat (1) se place sur le terrain de l'opportunité de l'intervention chirurgicale, à propos de ces lymphadénomes sarcomateux qui ne sont pas franchement de l'adénie, avec ou sans leucocythémie. A cette occasion, Verneuil (2) expose le résultat de ses observations sur certaines adénopathics, surtout cervicales, mais qui àpnorij dit-il, ne sont pas de l'adénie, attendu» qu'il ne s'agit point d'engorgements ganglionnaires se multipliant partout et coïncidant avec la leucocythémie, mais d'engorgements localisés, plusieurs années, dans un point. » La raison tirée de la non-coïncidence avec la leucocythémie, n'a pas une grande valeur; mais je passe. Verneuil admet comme variétés distinctes : 1° l'hypertrophie des follicules clos ; 2® la dégénérescence fibro-plastique des ganglions ; 3° le sarcome, avec deux sous-variétés : le fibro-sarcomo et le fibro-adénome ; 4° le squirrhe franc des ganglions ; 5° le sarcome très-mou, offrant les caractères de l'encéphaloïde ancien ; 6° le cancer primitif dur. De telles distinctions nous paraissent trop subtiles. Que mon excellent maître me pardonne cette critique, mais je suis sûr qu'aujourd'hui il n'hésiterait
(1) Soc de clïir., 7 avril 1872.
(2) Ibiit.
pns fi réunir on duux ou trois groupes, tout au plus, ces innombrables formes de néoplasmes ganglionnaires. D'ailleurs, il reconnaissait que, pour sa part, il ne saurait probablement pas toujours distinguer sur le vivant les variétés qu'il avait reconnues à l'autopsie.
Peu de temps aprfîs (\), Panas apporte de nouvelles observations. La plus importante a Irait à un lympliadénome de Pamygdale, à fin lymphadénome pur, l'examen histologique l'a prouvé, bien qu'il soit souvent difficile de distinguer celui-ci du lymphosarcomo. Dans ce cas, d'ailleurs, il y avait augmentalion du nombre des globules blancs; cette altération du sang, dit Panas, accompagne les lésions ganglionnaires ou fait défaut, sans que nous sachions à quoi attribuer cette différence, et sans qu'il soit permis pour cela de créer des entités morbides distinctes. Il cite, à l'appui de cette opinion, un fait d'adénite cervicale manifestement strumeuse avec leucocytose, et un autre cas d'adénie classique, c'est-à-dire sans altération du sang. Dans la discussion qui suit l'exposé de ces faits, Trélat reprend la parole. Antérieurement, à une séance de l'Association française pour l'avancement des sciences (2), il avait reproduit les idées que nous connaissons ; il avait de plus distingué deux formes, l'une molle et l'autre dure, du lymphadénome. A la Sociét'é de chirurgie, il déclare que : « L'histologie ne nous montre pas les différences qui existent entre les tumeurs leucémiques et les lymphosarcomes. — Ce qu'il y a de particulier dans ceslymphadénomes,
(1) Soc, (le diir., lU nout 18712.
(2) Grt.-. des liôp., p. 93i, i»T2.
c'est ce qui a été observé par les médecins de notre temps : une généralisation extrêmement rapide, plus rapide même que celle du cancer. — Certes, il y a des cas où le mal est cancéreux, comme il y a aussi du sarcome ganglionnaire à la suite d'un sarcome développé dans le voisinage. Mais, à côté de ce mal, il y a une hypertrophie spéciale des ganglions, un lymphosarcome qui est un mode de transformation spécial des ganglions et qui a la marche du sarcome, avec tendance à la généralisation rapide; là est le point culminant de la question. »
D'après ce qui précède, on voit qu'en France, il y a six ans déjà, l'étude clinique de tumeurs souvent distinctes par leurs symptômes et leur marche n'excluait pas la pensée de leur reconnaître une nature commune. On parle de lymphadénomes purs et de lymphosarcomes ; mais le mot de lymphadénome est souvent appliqué à toutes les variétés en général; il représente l'expression la plus large de la lymphadénic. C'est dans cet ordre d'idées que Grocler (1) publie, en 1873, un excellent travail qu'il intitule simplement : « Du lymphadénome », et dans lequel il réunit toutes les espèces anatomiqiicsou cliniques auxquelles nous avons fait allusion. Enfin, Lancereaux, dans son Traité d'anatomie pathologique, décrivant sous le nom de lymphomes les néoplasies de substance conjonctive réticulée, remarque qu'il importe de grouper et d'étudier ces productions sous un môme chef, puisqu'elles constituent une famille anatomo - pathologique des plus naturelles, malgré les noms divers sous
(1) Thèse de Paris, 1873.
lesquels elles ont éiâ décrites, tels qu'adénio, leucémie, lymphome, lymphadénome,lymphosarcome, etc.
Cette tendance synthétique est loin de se retrouver dans tous les travaux contemporains. En Allemagne, où le lymphadénome est surtout étudié par les anatomo-palhologistes, les formes se multiplient, les divisions s'accentuent; la nomenclature devient si embarrassée par les néologismes qu'il faut une extrême attention pour ne pas s'y égarer.
Virchow (1) comprend toutes les tumeurs lymphatiques sous le nom de lymphomes. Il décrit successivement les tumeurs leucémigues, les hyperplasies simples^ qui se rattachent à la maladie de Hodgkin, enfin les sarcomes lymphatiques ou lymphosarcomes (sarcomes scrofuleux de Langenbeck, sarcomes glandulaires). Mais il est difficile de saisir, dans Iqs descriptions qu'il donne des caractères histologiques, des différences bien nettes entre ces différentes variétés, et on ne peut guère considérer le lymphosarcome que comme un degré plus élevé do l'hyperplasic simple. Lui-même reconnaît, d'ailleurs, que ces tumeurs se rapprochent beaucoup les unes des autres, qu'il y a entre elles des formes de transition : « Les lymphosarcomes, dit-il, présentent le caractère d'une simple hypertrophie ou mieux d'une hyperplasio des glandes; on ne peut donc pas d'emblée les distinguer des simples hyperplasies. » Dans l'anatomie pathologique,, il distingue deux formes : la forme dure, avec prédominance du tissu connectif ; la forme molle, caractérisée par la
(1) TraiU lia tu/nturs, L III.
prolilcralion cellulaire. Les lymphosarcomes se comportent comme les tumeurs malignes, ils se généralisent et donnent lieu à des métastases dans difTérents organes.
Billroth (1) reconnaît qu'il est très-difficile de délimiter exactement ces néoplasies, qu'il désigne sous les noms impropres d'adénome ci adéno-sarcome des ganglions lymphatiques. L'adénome est la môme chose que ce qu'il appelle aussi hyperpla^ie idiopathique. Celle-ci offre des degrés de multiplicité et de gravité variables, dont les plus élevés répondent parfaitement au lymphosarcome. On se demande donc pourquoi Billroth fait une classe spéciale des adéno-sarcomcs, ou sarcomes idiopathiques. « On ne les a observés, dit-il, que dans les tonsilles et les ganglions du cou ; ils sont très-infectieux, et ont une marche très-défavorable ; après l'opération, qui le plus souvent est dangereuse, on observe ordinairement des récidives très-rapides. » Au point de vue anatomique, il s'appuie uniquement sur ce fait, que si la glande sarcomateuse ne montre, au début, que les modifications qu'on observe également dans l'hyperplasie simple, plus tard le tissu réticulé et toute structure glandulaire disparaissent, et à leur place on observe du tissu sarcomateux parfait. Il nous semble qu'une telle distinction crée bien inutilement une espèce nouvelle dans un groupe de néoplasies déjà si encombré.
Sous le titre de lymphosarcome malin (pseudo-leucémie), Langhans, de Marburg (2), reprend l'étude des tumeurs ganglionnaires. Il distingue de la leucocy-
(1) Paih, chirwg. générale, hV leçon.
(2) Vîrchoafs Archiv., 11 avril 1872.
Ihcmieunlymphosarcome local, limilc, bcnlneii quelque sorte, et un lymphosarcome malin. On voit qu'ici, dans la première catégorie, le mot lymphosarcome est fort improprement appliqué à une classe de tumeurs dont beaucoup doivent se rapporter plus souvent à des adénites chroniques chez des sujets lymphatiques qu'aux néoplasmes appelés lymphoaarcomes par la plupart des auteurs. Dans son second type, Langhans distingue, comme Virchow, deux formes: Tune molle, l'autre dure. La première n'est autre que Tadénie de Trousseau; à la seconde se rapportent les vrais lymphosarcomcs, c'est-à-dire les tumeurs débutant généralement par les ganglions cervicaux, et se terminant par la générahsation et les métastases.
Trois ans après Langhans, Winiwarter (1) vient encore compliquer la question. Pour lui. il est vrai, les formes dures et molles ne sont que deux degrés d'une même lésion, et la première succède à la seconde par l'évolution même du processus morbide. Il y a donc là une tendance à des vues plus générales que celles de ses prédécesseurs; mais, dans ce cas, ce n'est plus au lymphosarcome que l'on a affaire, c'est au lymphome. malin. Le lymphosarcome, qui doit être distingué trèsnettement du précédent, est constitué par le développement primitif de tissu sarcomateux dans le ganglion. Ce tissu se dépose, par places, dans la glande, saine d'ailleurs, et qui ne présente aucune trac« d'hyperplasie. Voilà donc une nouvelle variété, distincte, qui plus est, du sarcome idiopathique de Billroth. Quant
(1) Du lymphume malin et du lympliosai-come. et de leur iyailemenl, Arch. f. Klin. Chir., vol. XVHI, 1" fasc, p. 98, 1875; — Analysé dàna Arek. gin. de mid. 1877, t. CXXXIX, p. lOa, et dans Bev. des se. méd., t. Vr. 1" tasc., p. 272.
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aux caractères cliniques, Winiwarter attribue au lymphosarcome une évolution plus rapide encore que celle du lymphome malin ; il s'altère et suppure dans ses périodes avancées. A part cela, môme siège, môme généralisation, mômes tumeurs métastatiques.
Tel était, en Allemagne, l'état de la question avant les travaux récents de Birch-Hirschfeld (1) etdeCohnheim (2). Ces derniers, heureusement, se sont engagés dans une voix moins étroite que leurs devanciers.
Birch-IIirschfeld reconnaît la confusion qui règne dans la nomenclature des lymphadénomes. Il intitule son travail Lymphome malin, mais il ajoute^ entre parenthèses, lymphosarcome. Il n'établit donc pas, entre ces deux formes, qui n'en font qu'une pour lui, la distinction subtile de Winiwarter, et s'il n'emploie pas le mot lymphosarcome, c'est, dit-il, qu'il peut donner lieu à la confusion, attendu qu'on a désigné nous ce nom des sarcomes dont la structure offrait le type du tissu des ganglions lymphatiques, alors môme que ces tumeurs s'étaient développées primitivement dans d'autres organes. Dans le chapitre de Tanatomie pathologique, il décrit les formes dures et molles du lymphome malin; mais il fait remarquer qu'il y a bien peu de différence entre elles au point de vue histologique ; le lymphome mou peut devenir dur; il y a échange entre ces deux formes; on les trouve quelquefois réunies chez le môme malade. Enfin, Birch-IIirschfeld montre les rapports qui unissent le lymphome malin à la leucémie et à Tadénie.
(i) Das maligne lymphom (lymphosarcom) , ïïandbuch dir Spec. Paih. und Ther,, 1B76, p. 00.
(2) Vorlesungen iibcr die AUgemeinc pathologie, Berlin, 1877.
L'oljsorvaLion prouve que l'affection n'est pas seulement du ressort de la chirurgie, mais qu'elle appartient aussi à la palhologic interne.
Cohnheim distingue les hyperplasies leucémiques des lymphomes et des lymphosarcomes, mais aupoint de vue éliologique seulement; aussi peut-on dire que c'est pour les besoins de sa cause qu'il établit cette distinction. Pour lui, en effet, les tumeurs proprement dites ont toujours une origine embryonnaire ; il y a, dans l'organe malade, une sorte de malformation primitive qui ne s'accuse et ne se développe qu'à une période plus ou moins reculée. Aussi, considérant la leucémie comme une maladie générale produite par un agent inconnu qui se comporte comme un agent infectieux, il classe les hyperplasies leucémiques à côté des hyperplasies scrofuleuses, sous le nom d'hyperplasies infectieuses. Mais il pense que la notion ctiologique seule peut apporter de la clarté dans le chaos apparent des tumeurs ganglionnaires, et il reconnaît qu'autrement toute distinction est impossible. « Essayez, dit-il, en vous plaçant au point de vue purement anatomique, de définir l'hyperplasie lymphatique, le lymphome, la tumeur lymphatique. Abstraction faite des adénites suppurées, vous avez : 1° des lésions purement locales, l'engorgement simple (tuméfaction avec induration consécutive aux lésions chroniques); 2" le lymphome proprement dit, c'est-àdire une hyperplasic glandulaire, quelquefois trèsvolumineuse, plus ou moins dure, qui n'aboutit ni à la suppuration, ni à la caséification, et se développe indépendamment de toute lésion antérieure de la peau et des muqueuses; 3" les hypertrophies ganglion-
naircs, qui porlont ï^imnltanémcnt sur un certain nombre de glandes et ont de la tendance a se géntJraliser; telles sont : les hyperplasies leucémiques, les tumeurs scrofuleuses et tuberculeuses, les lymphosarcomes. Parmi toutes ces formes, la scrofuleuse seule peut ôtre différenciée anatomiquement par la caséification qui en est le signe pathognomonique. »
Ce n'est pas, on le voit, comme analomo-pathologiste que Cohnheim dislingue entre eux les principaux néoplasmes ganglionnaires. Aussi, laissant de côté sa division étiologique, toute de théorie, et dont nous n'avons pas à nous occuper, nous ne retiendrons que ce fait important : Tunilé anatomique des lymphadénomes. L'identité qu'il établit entre le lymphome et le lymphosarcome (vraies tumeurs des glanglions) n'est pas moins essentielle à signaler. « Le lymphome et le lymphosarcome sont de même nature, et se comportent l'un envers l'autre comme les tumeurs bénignes envers les malignes. Or, la malignité des tumeurs ne dépend pas de leur structure, elle ne leur appartient pas en propre, elle dépend de l'état général de l'organisme; la résistance physiologique du tissu sur lequel elles se développent domine leur évolutiï)n et leur généralisation. Tant qu'un lymphome reste limité au ganglion dans lequel il s'est développé, il est bénin, alors même qu'il s'accroît rapidement et devient trèsvolumineux; il devient malin quand il perfore la capsule d'enveloppe, envoie des prolongements dans les tissus voisins, envahit les vaisseaux et se généralise. On n'a aucune raison légitime de désigner sous des noms différents les deux espèces de tumeurs, et de dire qu'il s'agit, dans le premier cas d'un lymphome, dans le second d'un lymphosarcome. »
Réserves faites, 'encore une fois, sur les théories étiologiques de Cohnheim, nous ne saurions trop approuver sa tendance a réunir les principales formes des lymphadénomes, dont la distinction avait été si exagérée par ses prédécesseurs.
J'aurai peu de chose à dire des travaux des auteurs anglais. Ce n'est pas qu'on ne trouve, dans les recueils, de nombreux casdelymphadénomes; et même, depuis deux ans, la question a été à l'ordre du jour à la Société pathologique de Londres. Mais, si l'on a publié des observations, si l'on a montré des pièces et des préparations histologiques , on s'est beaucoup plus attaché aux faits qu'à leur interprétation. On en a la preuve dans un récent « leading article » de la Lancette, qui résume les derniers travaux de la Société pathologique (1) : 11 On a produit des pièces qui ont largement rais on lumière l'anatomie pathologique et l'histologie du lymphadénome. Mais il y a plusieurs points que nous aurions été heureux de voir éclaircir. Lymphadénome et maladie de Hodgkin semblent être employés comme des termes tout à fait synonymes, le premier qualifiant la nature de la tumeur, le second la maladie dans laquelle elle se développe. Mais on s'est à peine demandé s'il n'y avait pas des classes distinctes de lymphadénomes. De telles distinctions ont été reconnues par les observateurs, en Angleterre et sur le continent. Il y a une grande différence entre une tumeur locale, constituée par du tissu adénoïde de nouvelle formation, et un processus hyperplasique
général de tous les ganglions ; entre ces formes, il y a des degrés intermédiaires, peut-être assez distincts pour être divisés en groupes.
Si quelques orateurs ont reconnu cette distinclion, Moxon est le seul qui Tait clairement définie. Gowers a imaginé d'appliquer le terme de lymphadénose à Tétat constitutionnel résultant de la parlicipation do tout le système ganglionnaire au processus des tumeurs lymphadéniques ; mais on peut se demander encore si toutes les formes de ces tumeurs sont capables de produire la lymphadénose. Greenfield se rapproche de cette manière de voir; il limite le terme de « maladie de Hodgkin » aux cas dans lesquels les tumeurs ont une origine locale^ envahissent le système ganglionnaire par infection, et donnent naissance h certains symptômes constitutionnels; mais il n'établit pas une classification complète et distincte. Goodhart, au contraire, essaye une comparaison très-étendue; mais peut-être s'égare-t-il en portant ses vues sur une trop vaste classe de pi^ocessus morbides. Somme toute, la plupart des orateurs penchent à faire une classe distincte des cas d'adénie ou de lymphadénose, qu'ils regardent la maladie comme due à une tumeur de type spécial ou à son mode de diffusion, ou comme le résultat do ses effets constitutionnels. » Tout cela n'est pas très-net ; et le mot nouveau de lymphadénose me semble au moins inutile. On voit que les chirurgiens anglais sont encore loin de s'entendre ; leurs tendances dualistes ne paraissent pas ouvrir une voie de progrès ; et l'on peut dire, en résumé, que s'ils ont produit des faits pour servir à l'histoire des lymphadénomes, ils ne paraissent pas l'avoir éclaircie.
Je m'aperçois que j'ai donné à cette revue des opinions françaises et étrangères plus de place que je ne pensais lui en accorder; mais je ne le regrette pas. Peut-être, en la parcourant, se sera-t-on convaincu que toutes les catégories de lymphadénomes admises par les auteurs ne reposent que sur des bases bien fragiles, et qu'il est certainement plus sage et plus rationnel de les ramener à l'unité. Il est très-probable, d'ailleurs, que si les histologistes avaient toujours commencé par suivre, au lit des malades, l'évolution des tumeurs qu'ils examinaient au microscope, s'ils avaient toujours décrit parallèlement les symptômes et les caractères anatomiques, ils auraient hésité à établir tant de variétés, parce qu'ils auraient reconnu que les formes anatomiques et cliniques sont loin de concorder constamment et exactement entre elles.
J'aborde donc cette étude avec la conviction que je vais décrire des lésions qui, malgré leurs différences apparentes, ont au fond la même nature, et reconnaissent la même origine. Il y a une lymphadénie, et des lymphadénomes; nous savons que la multiplicité des effets n'est pas une raison pour conclure à celle des causes. Pour poser nettement le programme que je vais suivre, au double point de vue anatomique et clinique, je ne saurais mieux faire que de reproduire les lignes suivantes, si claires et si précises, que j'emprunte à une leçon de M. Duplay (1) :
« Un ganglion lymphatique se compose de deux cléments associés, l'un cellulaire^ ou mieux glan-dulaire^ et l'autre conjonctif et réticulé^ véritable
(1) Progrès médical^ 7 octobre 1876.
émanation de la membrane d'enveloppe. Les deux éléments peuvent s'exagérer parallèlement, et Ton donne à cette hypertrophie régulière le nom de lymphadénome ou d'hypertrophie vraie. — Dans d'autres cas, l'hyperplasie porte sur un seul des éléments, à l'exception de l'autre, et la tumeur qui en résulte est un lymphosarcome. Sa consistance indique assez bien lequel des deux éléments a dépassé l'autre, et la prolifération cellulaire produit le lymphosarcome mou, la conjonctive, le lymphosarcome dur. Or, sans que l'histologie ait pu, jusqu'à présent, nous en donner la raison, ces trois formes d'hyperplasie ganglionnaire (lymphadénome, lymphosarcome mou, lymphosarcome dur) sont susceptibles de revêtir les types cliniques les plus dissemblables. En effet, tandis que certaines de ces tumeurs conservent indéfiniment un caractère de bénignité parfaite, d'autres présentent le pronostic le plus grave, soit qu'elles affectent d'emblée la marche des tumeurs les plus malignes, c'est-à-dire qu'elles se généralisent et récidivent sur place, soit qu'elles n'acquièrent ce caractère de malignité qu'après être restées plus ou moins longtemps stationnaires. »
definition. lymphadenomes ganglionnaires (lymphadénomes chirurgicaux).
On peut désigner sous le nom de lymphadénome toute twnieur constituée par l'hyperplasie du tissu adénoïde ou par la néoformation de ce tissu dans les parties oii il n'existe pas à l'état normal.
Cette définilion a l'avantage de s'appliquer aussi bien aux néoplasmes développés au sein d'un tissu dont ils reproduisent la constitution et l'aspect, qu'à ceux dont les éléments n'ont pas d'analogues dans les organes où ils ont pris uaissancç.
Les premiers sont les lymphadénomes des ganglions lymphatiques et ceux des organes lymphoïdes (rate, follicules clos, derme muqueux et cutané) ; aux seconds appartiennent les lymphadénomes du poumon, du foie, du cœur, des reins, des séreuses (plèvre, péritoine, péricarde), des os et des glandes (mamelle, testicule, parotide).
Je n'ai à m'occuper que des lymphadénomes ganglionnaires. Encore peuvent-ils se développer aux dépens des ganglions profonds, thoraciqucs et abdominaux, ou des ganglions superficiels. Ceux-ci pourraient être appelés lymphadénomes chirurgicaux, tant par leurs caractères extérieurs que parTintervention thérapeutique qu'ils réclament. Ce nom, bien entendu, ne doit servir qu'à nous désigner les lymphadénomes qui feront l'objet spécial de notre étude, et ne saurait pas ùtve pris dans un autre sens. J'ai déjà dit que, sur le terrain de ces néoplasmes, la médecine et la chirurgie se donnaient la main et demeuraient absolument inséparables.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Caractères macroscopiques. — Le volume des lymphadénomes est très-variable ; il dépend, d'ailleurs, de ré[)oque à laquelle on les examine, mais non de l'âge absolu qu'ils ont atteint. Les uns, en effet,
progressent lentement, r^HLenL très-longtemps stalionnaires; d'autres évoluent avec une grando rapidité et atteignent très-vite un volume considérable; ils peuvent égaler les dimensions d'une tête d'adulte.
Les ganglions hypertrophiés conservent quelquefois leur indépendance respective; plus souvent ils sont unis entre eux et môme aux parties voisines par des tractus celluleux assez résistants. Quand ils ne forment qu'une seule masse, celle-ci est plus ou moins lobulée, et présente des saillies en rapport avec lo nombre des ganglions envahis.
Leur consistance n'est pas moins variable que leurs dimensions. Nous avons déjà parlé des formes molles et dures; nous savons qu'elles peuvent être observées chez un môme sujet; ajoutons qu'on peut les rencontrer l'une et l'autre dans des ganglions voisins; bien plus, la même tumeur peut être dure ou molle par places.
A la coupe, dans l'intérieur de la capsule, quelquefois épaissie et adhérente, on apergoit un tissu grisâtro ou gris rosé, quelquefois un peu plus pâle, avec des points rougeâtres qui correspondent £i do petits foyers hémorrhagiques ; exceptionnellement, on observe dos parties opaques, lardacées, caséiformea; aussi les lymphadénomos n'ont-ils aucune tendance à l'ulcéralion (Lancereaux). En effet, quand on parle de l'ulcération des lympliadé nomes, il faut se rappeler que c'est bien moins sur la tumeur que sur la peau qui la recouvre que porte le processus ulcératif.
A la pression ou par le raclage, on obtient un suc lactescent, plus ou moins abondant, assez analogue d'aspect à celui du carcinome.
Caractères histologirjites. — Je puis distinguer ici deux variétés, bien qu'il soil souvent difficile de saisir la transition de Tune à l'autre. Dans la première, Thyperplasie porte également sur tous les éléments du ganglion; dans la seconde, elle affecte plus spécialement l'élément conjonctif ou l'élément cellulaire. Le premier typo peut être appelé lymphadénome simple, le second lymphadénome sarcomateux.
1. Lymphadénome simple. (Lymphadénome pur ou bénin, hypertrophie ganglionnaire vraie, liypertrophie idiopathique.) — Il est formé par une trame et des éléments cellulaires. La trame n'est autre chose que le tissu réticulé du ganglion, qui part des capillaires et présente des noyaux ovalaires au niveau des entrecroisements; les mailles de ce réticulum emprisonnent les cellules lymphatiques. Les vaisseaux sanguins sont remplis tantôt de globules rouges, tantôt de globules blancs, suivant que l'hypertrophie ganglionnaire s'accompagne ou non de leucocytoso. La première variété constitue les lymphomes anémiques, la seconde les lymphomes leucémiques de Lancereaux,
Dans les mailles du réticulum, comme dans le auc qu'on en exprime, on trouve des cellules de différentes dimensions, et contenant des noyaux plus ou moins abondants. Les plus petites, arrondies, de 10 mm., n'en renferment qu'un seul; on on voit plusieurs dans celles qui mesurent 20 mm. D'autres enfin, plus volumineuses encore, sont chargées de noyaux. Ces cellules contiennent, par place, du pigment sanguin, à différents degrés de coloration, comme celui qu'on trouve dans la pulpe splcniquc. On observe aussi
quelques cellules d'apparence fusiforme, en réalité aplaties, contenant des noyaux ovalaires et provenant de la paroi des vaisseaux. On reconnaît enfm des globules rouges et des noyaux libres de diffiircnts diamètres, CCS dernière résultant de la déchirure des cellules qui les contenaient. « Ces éléments obtenus par le raclage, disent Ranvier et Cornil (1), auxquels j'emprunte ces détails, ne donnent que des notions insuffisantes sur la nature de la tumeur, el ne peuvent pas la différencier des sarcomes et des carcinomes cncépbaloïdes, dont souvent on ne pourrait pas la distinguer non plus à Tœil nu. •>
Ainsi, c'est surtout dans la disposition réciproque des éléments et dans la présence du réticulum que consistent les caractères spécifiques du lymphadénome simple.
L'examen qu'a fait Malasaez d'une tumeur semblable, présentée par Bourdon îi la Société anatomique en 1872, et dont Bcrgeron (2) a publié l'observation, se rapporte de tous points ù la description précédente,
U. Lymphadénome sarcomateux (3). (Lymphosarcorne, lymphadénome malin.) — Cette forme ne paraît (Hro qu'un degré plus avancé de la précédente, dont
(1) ManuHd'histul. pntli., l. l.
(2) Thèse cilée.
(3) Je n'emploie, en analomie patliologiqae, l'oxpression de lympljsdénome sarcoiualeux que pour montrer ta lilialion qui existe entre les dilférenles variétés de ces néoplasmes. En clinique, je dirai cooimc les auteurs actuels, lymptiosarcorae ; ou même j'emploierai le nom générique de lymphadénome, car je crois qu'il est titis-diflicile, sinon impossililo, <ie diagnostiquer sur le vivant les caracKTes analomiques des tumeurs, et de savoir s'il a'agil d'une hyperplasie simple ou à forme sarcomaleuBe; sans compter que ces deux Tormcs se trouvent Irès-souvenl réunies l'une à l'autre cliez le même sujet.
elle diffère surtout en ce que l'hyperplasie porte plus spécialement sur les cellules ou sur rfilémentconjonctif, d'où les variétés molles et dures des auteurs.
a. Dans le lymphadénome sarcomateux mou (lymphome mou de VirchoWj lymphosarcorae à grosses cellules de Ranvier), la prolifération cellulaire est le point essentiel, et c'est elle seule qui le distingue du lymphadénome simple. Ces cellules, dont quelquesunes ne diffèrent souvent pas des cellules lymphatiques ordinaires, sont pour la plupart beaucoup plus volumineuses; elles peuvent avoir de 15, 20 à 23 mm.
Elles sont platesou polyédriques ; elles renferment un ou plusieurs noyaux. Ceux-ci contiennent également un ou plusieurs nucléoles, ronds ou allongés, et assez volumineux. Ces cellules sont entourées par les mailles du réliculum, qui a conservé ses caractères normaux. Les aréoles sont tantôt uniquement remplies de ces grandes cellules, tantôt de grandes cellules mélangées à des cellules lymphatiques ordinaires, çà et là de ces dernières seulement. La conservation du flti réticulum ganglionnaire permet de distinguer la tumeur du tissu carcinomateux, dans lequel les parois des alvéoles sont toujours plus épaisses, et où les vaisseaux, au lieu d'être en rapport direct avec les éléments cellulaires, sont situés dans l'épaisseur des parois alvéolaires (Ranvier et Malasscz) (1).
Pour Billroth, le processus hypcrplasique porte nonseulement sur les cellules contenues dans les alvéoles, mais aussi sur les cellules du tissu conjonctif. Aussi
(l) Examen liisl. do cas rapiiorlû par TrélaL à la Soc. de chir.j Oa:. dci kâp., 1872, p. Ù60.
donne-l-il à oc qu'on appelle giin ('raie ment la forme molle le nom de forme indurative, terme très-dcfcctueiix, Burtoiit en ce qu'il prâle h la confusion. Sn forme indurative, en effet, tient h la fois à la précédente par sa structure cellulaire et h la suivante par le siégo du procossus morbide.
b. Le lyinphadénome surcomateux dur (lymphome dur, lymphosarcomc b gi'os rciticulum de Banvicr ut Malaasez). On l'observe moins souvent que le lynipliadcnome mou. Ici, c'est le tissu conjonctif qui est le siège du travail ncoplaaique. La capsule (ibrouse de la glande est épaissie, ainsi que les cloisons qui en partent ot Ie3 fibrilles du réticulum; les cellules disparaissent de plus en plus, à mesure que le tissu conjonctif s'hypcrtropbie; il ee fait, on somme, une véritable sdéi'ose du ganglion.
VaHélés. a. Le sarcome mélaniqne dos ganglions lymphatiques est excessivement rare. A deux faits rapportés par Cornii, Le Dentu et Longuet (1) ajoutent un cas observé en 1872 par Lannelongue. Uni; coupo pratiquée au milieu de la tumeur montra qu'elle était composée de tissu mélanique; l'examen liistologique fit reconnaître ijue toute la masse était composée d'une série do ganglions sarcomateux et mélaniques, réunis les uns aux outres par dos travées fibreuses néoformées, infiltrées elies-mt^mes de matière noire. Gillette (2) rapporte deux cas analogues, l'un dû à Nélaton, l'autre présenté à la Société analomique par Léger, en 1875.
b. Quelquefois le sarcome ganglionnaire se présente
(1) I^w. cit.
{2) Loc. cil.
sous forme d'une tumeur à petites cellules. C'est ce qui résulte de l'exaraen des faîLs publi»5s par Schulz (!) sous le nom de carcinome desmoi'de des ganglions. En lisant la description qu'il donne et en regardant les planches qui raccompagnent, on peut se convaincre qu'il no s'agissait pas de carcinomes, dans le sens histologique du mot, mais seulement d'une variété do tumeurs sarcomateuses.
c. Le sarcome alvéolaire épithélio'ïde des ganglions lymphatiques, de Zahn (2), occupe un rang très-mal défini parmi les néoplasmes. C'est, dit-il, une tumeur qui présente les plus grandes analogies avec le cancer, mais qui en diffère essentiellement par son origine et son développement, car elle peut avoir pour point de départ une hyperplasie du tissu glandulaire. Des alvéoles tr&s-nets sont remplis d'une masse protoplasmique finement granulée, englobant une quantité de noyaux; sur les bords de cette masse, on distingue quelques cellules, le plus souvent fusiformes, d'aspect épithélioïde ; un certain nombre ont subi la métamorphose colloïde. Dans certains points, la tumeur perd son aspect alvéolaire, et il est manifeste qu'elle est constituée par du tissu glandulaire modifié.
A cette forme nouvelle de tumeurs, Zahn adapte une théorie qui ne Test pas moins. La glande subit une irritation, ses cellules se multiplient; les fibrilles du réticulum et les vaisseaux des follicules, gônés dans leur nutrition, s'atrophient; les cellules lymphatiques perdent leur noyau, se fusionnent, et donnent lieu
(1) Archiv. der Hrilkunde, 187S, XV, p. 193.
(2) J. Zahn, de Chicago, Airhiv. Ho- Ilrilkmde, ISlti, p. Ii3.
ainsi b la formation des masses protoplasmiques. Celles-ci se détruiraient bientôt, si la formalion de nouveaux vaisseaux dans les grosses trabcciiles qui ont persisté et constituent les parois alvéolaires, ne venait y réveiller Tactivilé nutritive; sous cette influence, de nouveaux noyaux se développent dans les masses protoplasmiques et deviennent le point de départ de formations cellulaires.
Le titre sous lequel Zahn a fait paraître son travail devait attirer notre attention; si j'en ai extrait les lignes qui précèdent, c'est d'abord parce que je ne l'ai trouvé cité ni analysé nulle part, ensuite et surtout pour montrer une fois de plus combien il serait facile, à ne tenir compte que des descriptions et des théories de certains liistologistes, de se perdre complètement au milieu des néoplasmes ganglionnaires.
Je le rtïpcte, les variétés anatomiques que j'ai exposées, et toutes celles qu'on peut observer exceptionnellement, ne sont que des degrés d'un môme processus. De mOme, depuis que nous connaissons le lymphosarcome, je ne vois pas de raison nécessaire pour admettre encore un sarcome primitif des ganglions, très-rare disent les auteurs, qui pourtant ne laissent pas que de le signaler. Entre ces deux faits, qu'un ganglion devient sarcomateux ou qu'un sarcome se développe dans un ganglion, la distinction est par trop subtile, et je ne crois pas qu'elle mérite d'ûtre conservée. Pour nous, lymphosarcome et sarcome primitif auront donc absolument la même signification.
Lymphadénomes non ganglionnaires. Lésions de voisinage. Je me borne à rappeler que les lyraphàdé-
nomes développés en dehors du système ganglionnaire, et qui peuvent précéder, accompagner ou suivre ceux des ganglions, sont tout à fait analogues à ces derniers par leur structure. On connaît les organes qu'ils affectent de préférence ; les décrire plus longuement serait sortir de mon sujet. De môme, je dois passer sur les lésions que les lymphadénomes déterminent dans les organes voisins, en tant que tumeurs simplement, et qui ne diffèrent en rien de celles qu'on observe dans des productions de toute autre nature. Je n'en parlerai qu'à propos de la physiologie pathologique et de la symplomatologie.
PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
Dans la grande majorité des cas, les lymphadénomes se montrent primitivement au cou, notamment dans la région sous-maxillaire et parotidienne. Ils peuvent débuter aussi par les ganglions carotidiens ou sus-claviculaires. Moins souvent ils apparaissent d'emblée dans les ganglions thoraciques oa abdominaux, dans ceux de l'aisselle ou de l'aine. L'amygdale, qui est un véritable ganglion lymphatique, est assez souvent le point de départ des lymphadénomes.
Quand la maladie n'atteint d'abord qu'un seul ganglion, il est rare que ses voisins ne se prennent pas plus ou moins rapidement. La masse de la tumeur est presque toujours formée d'un plus ou moins grand nombre de ganglions réunis. Chez la malade opérée par Lannelongue, on n'en extirpa pas moins de douze.
Les tumeurs ne tardent pas, en général, à contracter des adhérences entre elles et avec les organes envi-
ronnants. Elles s'unissent d'abord par leurs coques fibreuses, puis plus tard par leur partie centrale, quand les capsules se perforent, envahies par le processus sarcomateux. Dans un cas de Dolbeau (1), au centre d'une énorme tumeur formée de plusieurs ganglions agglomérés et soudés ensemble, on en trouvait quelques-uns qui avaient conservé leur indépendance. Quant à leur adhérence avec les parties environnantes, elle est importante à connaître, car on conçoit quelles difficultés elle peut apporter à leur ablation et de quels accidents elle peut être cause. Mais il ne faut pas croire qu'il sera toujours facile de s'en rendre compte; souvent, en efffet, on trouve adhérents des lymphadénomes qu'on avait crus mobiles; dans ce cas, la masse morbide est liée à des organes qui peuvent encore glisser sur les plans plus profonds, de telle sorte qu'il est impossible de soupçonner cette particularité en explorant la tumeur. C'est ce qui se produit quand celle-ci est unie à des organes mobiles comme les vaisseaux ou les nerfs. D'autres fois, elle acquiert un certain degré de fixité en contractant des adhérences avec des parties immobiles, avec les os, par l'intermédiaire du périoste. On a vu des tumeurs fixées au maxillaire, au sternum.
Les lymphadénomes n'ont pas seulement de la tendance à s'unir aux parties environnantes ; à mesure qu'ils prennent du développement, ils les déplacent et les compriment. Les vaisseaux, les nerfs sont déjetés, aplatis ; le larynx et la trachée sont déviés de la ligne médiane.
(1) Thèse de Darasse, p. 60.
Enfin, ces tumeurs, comme toutes les tumeurs maligoes, peuvent aussi envahir, détruire le tissu môme des organes qui leur sont contigus. Dans un cas de Grocler (1), lorsqu'on chercha, à l'autopsie, à enlever la tumeur très-adhérente aux parties profondes en faisant quelques tractions qui ne dépassaient certainement pas celles que l'on fait sur le vivant en pareil cas, le pneumogastrique et la carotide primitive cédèrent sur une étendue de 10 centimètres. On a vu également les lymphadénomes perforer la paroi des vaisseaux, et se prolonger dans leur intérieur; inversement, dans un cas observé par Fouilhoux (2), c'était le sang qui avait formé dans la tumeur un véritable anévrysme.
L'accroissement des lymphadénomes n'a rien de régulier; quelquefois même on les voit diminuer, ou disparaître complètement, par places, d'une manière spontanée. Mais cette disparition n'est que momentanée, et d'autres tumeurs se développent dans le voisinage ou dans des régions plus ou moins éloignées. ï! est trèa-probable que ces cas se rapportent à des degrés encore peu avancés du processus hyper trophique, à des lymphadénomes purs. Le plus souvent, les tumeurs augmentent soit progressivement, soit par poussées successives; elles peuvent rester un certain temps stationnaires, puis, sans cause apparente, reprendre leur mouvement de croissance. En somme, il n'y a rien de lixe dans leur mode d'évolution. L'envahissement de proche en proche, d'un ganglion aux ganglions voisins ou d'une région à une autre, du cou au mé-
(1) Thèse citée, p. txl.
(3) Thèse de Darasse, \). 17.
diastin par exemple, paraît se faire suivant le cours de la lymphe. Quant aux généralisations, elles n'obéissent à aucune loi.
Le tissu des lymphadénomiis n'a qu'une faible tendance aux altérations régressives. Cependant, on y remarque quelquefois la dégénérescence caséeuse; elle débute par le centre de la tumeur ou par points isolés, qui ont alors l'aspect de petits noyaux blanchâtres disséminés dans l'épaisseur du ganglion. Dans les lymphadénomes purs, l'ulcération est trèsrare ; elle est plus fréquente dans les lymphosarcomes. Les téguments se détruisent au niveau du point le plus saillant de la tumeur, et elle apparaît à l'extérieur soua forme d'un champignon ou de bourgeons exubérants, ou bien elle reste de niveau avec les borda de l'ulcération; mais on ne voit pas celle-ci se creuser comme dans le cancer vrai, par destruction et élimination de la masse morbide elle-même.
L'étiologie des lymphadénomes est encore à faire.
Nous savons que la leucocythémie, l'adénie, les lymphosarcomes, n'occupent qu'une seule et même place dans le cadre nosologiquc ; mais c'est tout. S'il fallait dire pourquoi la cause première, la diathèse lymphogène, ou lyraphadénie, localise de préférence ses manifestations initiales dans la rate, dans les ganglions ou dans d'autres organes, nous demeurerions sans réponse.
On peut bien admettre, avec la plupart des auteurs, que des ganglions antérieurement atteints par des pro-
cessus irritalifs représentent un lerrain plus favorable audéveloppementde ces tumeurs. C'est ainsi qu'on s'est appuyé sur la fréquence des adénopathies cervicales d'origine inflammatoire, pour expliquer la prédisposition des ganglions du cou aux hyperplasies lymphadéniques. Ce début do la maladie, dans une région où la résistance physiologique est diminuée, s'il n'a rien le très-naturel, ne nous explique nullement les
"conditions primitives, essentielles, de son développement; sans compter qu'elle apparaît très-souvenldans des points où une semblable cause ne saurait être
Lînvoquée.
La scrofule ne paraît avoir aucun rapport avec
' la lymphadénic. Dans bon nombre de cas, on n'a pas noté d'antécédents scrofuleux. Les rapports que les Allemands ont établis entre la scrofule et la lymphadénie tiennent uniquement à ce qu'ils reconnaissent à toutes les néoplasies une origine irritative, et que, faute de mieux, ils ont attribué cette cause aux lymphadénomes comme aux engorgements scrofuleux.
La syphilis ne paraît pas avoir plus d'influence, bien qu'elle ait été spécialement notée par Wunderlich. D'ailleurs, le mercure et l'iodure de potassium restent sans aucun effet sur les lymphadénomes.
Dans quelques cas on a signalé l'intoxication palustre, la coïncidence avec l'asthme ou avec le puerpérisme (Birch-Hirschfeld).
Enfin l'alcoolisme, comme toujours, n'a pas manqué d'être mis en cause. Sans doute, on peut compter avec lui, mais au même titre qu'avec toutes les causes de faiblesse, de débiliLation générale, causes qui sont loin
d'ailleurs de se retrouver dans la plupart des observations, car Ton a affaire, très-souvent, aux individus les plus robustes.
Le lymphadénome est plus fréquent chez les hommes, dans le rapport de 2 à 1 environ. L'âge où on l'observe le plus fréquemment varie de 2S à 3b ans. Il n'est pas rare cependant de le constater chez des enfants de S à 12 ans, ou chez des sujets plus âgés. Birch-Hirschfeld en a vu un cas chez un homme de 72 ans. Récemment, Gowers (1) a repris cette statistique. Comparant la leucocythémie splénique à l'adénie (primary glandular disease), il a trouvé qu'on rencontrait, chez des hommes, les deux tiers des cas de leucocythémie et les trois quarts de ceux d'adénie. Il a comparé également la mortalité, dans ces deux maladies, aux différents âges ; voici ce tableau, qui indique implicitement la fréquence relative des lymphadénomes aux différents âges, puisqu'il donne celle de la mortalité.
Leucocythémie Àdénie.
splénique.
Pour cent. Pour cent.
Au-dessous de 10 ans 4 16
Entre 10 et 20 ans 10 14
— 20 et 30 — 23 20
— 30 et 40 — 30 15
— 40 et 50 — 23 5
— 50 et 60 — 9 22
— 60 et 70 — 4 7
— 70 et 80 — 3 3
Bien que nous ne fassions de la leucocythémie et de
(1) The Lancet, 30 mars 1878, p. 463.
l'adénie qu'une seule et même affeclioiK il n'en est pas moins intéressant pour nous de constater à quelles périodes de l'existence la diathèse lymphogène exerce de préférence son action sur la rate ou sur le système ganglionnaire; d'autant plus que ce sont à peu près les seuls renseignements, on a pu s'en assurer, que nous soyons en mesure de fournir sur l'étiologie des lymphadénomes.
SYMPTOMES
Le début des lymphadénomes ganglionnaires est marqué par l'apparition d'une petite tumeur mobile, roulant sous le doigt, élastique, indolente, d'une gla/nde en un mot, comme disent les malades, et dont ils s'aperçoivent par hasard en portant la main dans la région qui en est le siège. Ils ne s'en inquiètent pas tout d'abord, ou rapportent son développement à quelque lésion vulgaire de voisinage, telle qu'une écorchure, une carie dentaire. Tant que le volume de la tumeur reste minime, ils y attachent si peu d'importance que le chirurgien est rarement appelé, à cette première période, à l'aire un diagnostic ; diagnostic d'ailleurs difficile, sinon impossible, sauf les cas ou de semblables tumeurs ganglionnaires apparaissent simultanément sur plusieurs points, et où cette multiplicité peut faire penser qu'il ne s'agit plus d'un simple lésion locale.
Le lymphadénome peut ainsi rester stationnaire pendant assez longtemps, sans dépasser le volume d'une noisette ou d'une petite noix. Cela peut durer plusieurs mois ; mais rarement une année se passe
avant que l'affection ne fasse de nouveaux progrès. Le plus souvent un ou plusieurs ganglions voisins s'hypertrophient à leur tour; on se trouve alors en présence, soit d'une masse lobulée, composée encore de noyaux distincts, soit d'un cordon de tumeurs étendu en longueur, d'un véritable chapelet ganglionnaire, suivant que les glanglions envahis sont plus on moins rapprochés les uns des autres. Moins souvent l'hyperplasie reste limitée au ganglion primitivement atteint, qui peut acquérir les dimensions d'un œuf, ou même grossir plus encore, avant que d'autres ne soient pris.
En général, cette période n'est marquée par aucun trouble dans la santé générale. Il n'y a pas de fièvre ; les fonctions s'exécutent régulièrement. Les téguments qui recouvrent la tumeur sont intacts; celle-ci est toujours indolente; tout au plus peut-elle gôner par son volume, en rendant difficiles certains mouvements, ceux de la mâchoire ou du cou, par exemple. Quelquefois même, elle peut diminuer spontanément dans de telles proportions qu'on croirait volontiers à sa disparition prochaine. On a vu aussi ce phénomène se produire àla suite d'une affection intercurrente, d'un érysipèle par exemple. Rien jusqu'alors ne pourrait faire soupçonner qu'il s'agisse d'une afiection aussi grave que le cancer le plus avéré ; cette insidieuse bénignité est le caractère de la plupart des lymphadénomes au début.
^Ce premier stade est quelquefois très-court; chez la malade de Lannelongue, en quatre mois la tumeur avait atteint un tel volume qu'elle s'étendait depuis l'oreille gauche jusqu'à la clavicule, dont elle dépassait le niveau.
Quoi qu'il en soit, un moment arrive où de nouveaux phénomènes se passent dans la tumenr. Elle continue à prendre un volume plus considérable, et, quand ce développement est rapide, ce qui se voit surtout dans ■les formes molles du lymphosarcome, on note quelquefois un peu de fièvre, des élancements, des douleurs à type périodique (Langhans). Les ganglions, jusqu'alors isolés, s'accolent, se fondent entre eux; ils ne forment plus qu'une seule masse, bosselée à sa rface, et la main qui l'explore ne peut plus distinler que ces saillies superficielles; leur consistance est pas uniforme ; elle varie d'un point à un autre ; ici elle est ferme, très-dure, comme fibreuse; là elle est lollc, presque Hucluante. C'est à cette époque de la fusion des différentes parties de la tumeur entre elles, [u'elle tend à s'unir aux organes voisins, qu'elle les englobe dans son épaisseur, et qu'ils contractent ainsi avec elle des rapports intimes qui faciliteront leur envahissement, leur destruction par le tissu même du néoplasme.
Le volume des lymphadénomes peut atteindre de si grandes proportions, que les mouvements des parties qu'ils occupent sont complètement entravés. Quand Ir cou est envahi par une de ces masses qui s'étendent d<' la région parotidienne à la clavicule, il est absolument immobilisé, surtout si la lésion est bilatérale ; Ig;mâchoires s'abaissent ù peine, la mastication devient impraticable. Les tumeurs de la racine des membres ne causent guère de gêne fonctionnelle que quand elles sont très-volumineuses. De Morgan (1) a enlevé
(1) The Unctt. 1871, L I, p. ÛU.
chez un homme de 55 ans un lymphosarcome axil laire qui obligeait le malade à tenir le bras écarté du tronc à angle droit.
Mais les symptômes les plus graves Bont dus à la compression qu'exercent les tumeurs sur les organes importants qui les environnent.
Au cou, le larynx et la trachée sont déjetés, déviés ; mais c'est surtout dans les cas de lymphadénpmes bilatéraux qu'ils sont aplatis et comprimés ; autrement, ils conservent la plupart du temps un calibre suffisant pour le passage de Tair, et les phénomènes de dyspnée et de suffocation s'expliquent mieux par la compression de la portion intra-thoracique de Tarbre aérien, par les lésions des nerfs, ou par Tépanchement pleural qu'il est si fréquent d'observer.
Le pharynx et Tœsophage échappent très-souvent aux effets de la compression, et ordinairement la déglutition s'opère avec assez de facilité, sauf, bien entendu, quand l'amygdale elle-même est envahie. Dans ce cas, on peut observer, en outre, des troubles de l'ouïe quele voisinage de la trompe d'Eustache explique suffisamment.
Le refoulement de la carotide et de la jugulaire interne contre le plan résistant des vertèbres cervicales, peut donner lieu à des accidents d'anémie ou de congestion cérébrale. Les artères résistent plus longtemps que les veines, et au début, elles soulèvent la tumeur à laquelle elles communiquent leurs battements ; d'ailleurs, ce n'est pas tant lorsque celle-ci est très-volumineuse qu'elle exerce cette influence sur les vaisseaux, que lorsque, même au début, elle est fortement bridée par les aponévroses et par les muscles.
La compression du pneumogastrique occasionne des troubles respiratoires et cardiaques ; celle du récurrent, la raucité de la voix ou l'aphonie ; celle du grand sympathique, des phénomènes oculo-pupillaires (1), le rétrécissement de la pupille, la congestion de la conjonctive (2).
A la racine des membres, à Taine, à l'aisselle, au creux sus-claviculaire, mêmes phénomènes. Œdème plus ou moins considérable, affaiblissement du pouls, douleur, fourmillements, perte de la sensibilité. Dans un cas de Le Double et Garnier (3), il y avait anesthésie complète dans la zone du nerf cubital.
Dans le médiastin, dans l'abdomen, tes symptômes sont ceux de toutes les tumeurs de ces régions. Ils n'ont rien de propre aux lymphadénomes, et sont trop connus pour que j'en fasse ici l'énumération. J'y reviendrai, d'ailleurs, à propos du cancer des ganglions. (Voy. p. 94.)
La dernière période de l'évolution des lymphadénomes est marquée, au point de vue des caractères locaux, par l'augmentation toujours croissante du volume des tumeurs, et finalement par leur ulcération. L'état général est aussi profondément modifié. Les malades sont faibles, amaigris, pâles, couleur de cire ; c'est Vanémie lymphatique de Wilks dans toute l'acception du mot. C'est à cet état anémique qu'est due, sans doute, l'aménorrhée qu'on a notée dans plusieurs cas. On peut aussi observer la leucocythémie, bien
i portion cervicale du grand sympnthiijite.
(2) Obs. de Valtat. Thèse de Bergeron,
(3) Progrès médical, 1876.
que les lymphadénomos se multiplient, se généralisent même très-souvent sans déterminer cet excès des globules blancs. Tout est si irrégulier dans l'histoire de ces tumeurs, que l'examen du sang pourra seul faire reconnaître cette complication. Elle peut faire défaut, nous le savons, dans les cas de lyraphadénomes les plus généralisés, comme elle peut coïncider avec une seule tumeur, môme de moyen volume. Je me rappelle avoir observé, en 1871, dans le service de M. Verneuil un jeune homme qui portait au côté droit du cou, depuis peu de temps, un lymphadénome de dimension très-ordinaire, sans aucune autre manifestation dans une région quelconque, et dont le sang renfermait déjà un nombre considérable do globules blancs.
Enfin les tumeurs se multiplient, elles envahissent le médiastin, les poumons, le l'oie, la rate, les ganglions mésentériquea; l'état cachectique où sont plongés les malades s'accentue de plus en plus : on voit apparaître la diarrhée, les vomissements, les sueurs profuses; des accès fébriles à type intermittent ou rémittent. Des hémorrhagies surviennent, soit à la surface ulcérée de la tumeur, soit sous forme d'épistaxis, de purpura, de mélajna. La dyspnée augmente ; des cpanchements se produisent dans la plèvre, dans le péritoine. Finaleliment la mort arrive, soit par suite de la faiblesse et du dépérissement général, le plus souvent par asphyxie.
Tel est le tableau de l'évolution ordinaire des lymphadénomes ganglionnaires. Il est très-incomplet, sans doute, mais il est si connu que j'ai cru devoiin'en présenter que les principaux traits; d'autant plus que je donne ici quelques observations, encore iné-
dites, et qui montrent la maladie sous ses aspects les plus frappants, mieux que ne pourrait le faire la description didactique la plus étendue. Je les dois à Tobligeance de MM. Bellouard, Pauffard et Barthélémy, internes des hôpitaux Elles ont trait à des lymphadénomes développés primitivement soit dans l'aisselle, soit au cou. Qu'on y ajoute un fait remarquable de lymphadénome inguinal observé dans le service de M. Gosselin,parGoglioso (1), et on se fera facilement une idée de la maladie dans les diverses régions ou elle peut prendre naissance.
I. — Hypertrophie des ganglions lymphatiques des aisselles
(Lympkadénomes axillaires). Lésion moins avancée à gauche. Extirpation des fumeurs de l'aisselle droite; Guérison [Bellouard).
M. D..., de Strasbourg, 63 aiis, vieDt à Paris au mois d'avril 1878, pour se faire eulever des tumeurs auxquelles les chirurgiens de sou pays ont refusé de toucher.
M. Oulmont, auquel s'adresse d'abord le malade, appelle M. le professeur Richet en consultation.
On constate dans les deux aisselles, mais surtout dans l'aiseelle droite, sur laquelle le malade attire uniquement l'atlention, un gonflement irrégulier, formé par des bosselures volumineuses, à surface arrondie, lisses, offrant, au toucher, une certaine résistance, mais pas de dureté. Ces bosselures sont agglomérées, reliées entre elles, et semblent former une masse compacte ; mais en palpant plus attentivement, on voit que leur fusion est loiu d'être complète, et qu'elles ont, au contraire, gardé pour ainsi dire leur individualité propre. En prenant la masse à pleine main, ou la fait assez facilement mouvoir pour qu'il soit évident qu'aucune adhérence n'existe soit avec les os, soit avec les parties
(1) Thèse citée, p. 61.
molles profondes, soit eocore avec la peau; celle-ci d'ailleurs D'ofTre aucune modiQcation de slructure, ni de coloration à ce niveau.
La lésion n'occupe pas seulement l'aisselle : elle a gagné, plus haut, le creux sous-claviculaire, dont la dépression est remplacée par une saillie auormale.
N'étaient une certaine gêne et une certaine faiblesse que le malade éprouve dans les mouvements d'adduction dubras, il n'y aurait presque aucun symptôme pour témoigner de l'affection. Pas de douleurs, pas de fourmillements, ai de refpoidissemeut, ni de changement de couleur de la peau du bras, ni de gonflement œdémateux. La santé générale, qui n'a jamais été troublée, ne paraît nullement alteinte en ce moment. Seule, la gêne dont nous avons parlé et l'accroissement constant du gonflement décident le patient à réclamer les secours du chirurgien.
L'opération consiste en une incision longue de 0"'08 environ, allant du sommet de l'aisselle vers la paroi interne de la région, le bras étant dans l'abduction avec élévation. Cette incision, faite au bistouri, est largement suffisante pour permettre d'extiiper, en les énucléant avec les doigts, une quantité considérable de ganglions lymphatiques de toutes dimensions. Il y en a de gros comme de petites noisettes, de gros comme des œufs de poule, avec tous les intermédiaires entre ces deux limites. La plupart sont uniquement formés de tissu lymphoïde. Seuls, les plus volumineux ofl'pent, au milieu ou en divers points de leur masse, des îlots jaunâtres, qui rappellent l'aspect du tubercule ramolli.
Cette opération se fait sans lésion de vaisseaux ; aucune ligature n'est posée. On panse avec des bourdonneta de charpie, imbibés d'alcool pur; la cavité de la plaie en est complètement remplie. Pas de réunion par suture. Au bout de quinze jours la guérison est complète, sans aucune complication chirurgicale. Ou n'a pas touché à l'aisselle gauche, la lésion n'est pas assez développée.
Ce malade, qui est sujet depuis assez longtemps à des accès d'asthme, a failli succomber dans une de ces crises,
le lendemain de ropéralion. Le traitement par i'iodure de potassium et l'extrait thébaïque a triomphé de ces accidents.
- Lymph adénomes multiples (Pauffard).
(cou, aisselle, etc.)
Bourgeois (Auguste), 20 ans, jardinier, très-lymphatique, entre à la salle Saint- André (Necker), n° 18, service de M. le professeur Guyon, le 4 juillet 1877, poui' une tumeur énorme de la moitié droite du cou, compliquée d'œdème du hras droit et de troubles respiratoires profonds.
De petite taille, blond, assez chétif, il n'a jamais été sérieusement malade jusqu'à l'âge de 17 ans ; mais, à cause de son état, il a l'habitude, depuis l'Age de 13 ans, de coucher de temps en temps sur le quai aux Fleurs, exposé ainsi à la pluie et au froid.
Sa mère est bien portante, mais elle a un eczéma aux jambes et des varices; père aliéné, sœur bien portante.
Jamais d'attaques franches de rhumatisme ; quelques douleurs erratiques dans les membres et aux jointures, particulièrement aux époques du froid el de l'humidité; gourmes dans l'enfance ; pas d'abcès froids ganglionnaires ; pas d'autres manifestations strumeuses.
Il y a trois ans, il a vu survenir au côté gauche du cou, sans cause appréciable, quelques glandes ou ganglions qui ont augmenté lentement de volume et ont atteint celui d'un œuf de pigeon. Pendant un mois, les ganglions conservèrent le même volume sans modification; au bout de ce temps, ils diminuèrent, puis diparurent complètement sous l'influence de frictions avec une pommade en l'espace d'une semaine.
Rien jusqu'en janvier 1877. A ce moment, les mômes ganglions cervicaux gauches se tuméfièrent de nouveau, surtout les sous-maxillaires ; quelques jours après, ceux de droite se prirent à leur tour; mais les premiers cessèrent bientôt de grossir, tandis que les autres, marchant rapidement, arri-
vèreul, en six semaines, à former une masse énorme, dure, à peine inférieure en volume à celle que nous conslatons aujourd'hui.
Âcluellement, en effet, une tumeur ganglionnaire considérable, oblongue de haut en bas, occupe le côté droit du cou, remontant en haut jusqu'à la parotide et la glande sousmaxilîaire, et englobant en bas, d'une pari, les ganglions sus et sous-maxillaires; d'autre pari, les ganglions de l'aisselle qui compriment les nerfs et les vaisseaux axillaires.
Au niveau de la tumeur, la peau est d'un blanc mat et est mobile; à la palpalion, on sent une dureté considérable, comme cartilagineuse; quelques bosselures qk et là; les ganglions superficiels et profonds du cou sont confondus ensemble; la tumeur n'est pas mobile. Formant un relief énorme, convexe, assez régulier, elle déjetle la tête un peu à gauche; la face est un peu cyanosée et œdématiée aux paupières et dans sa moitié inférieure; on sent, à gauche, les ganglions sous-maxillaircs, qui, peu volumineux, sont à peine appréciables. Peu d'œdème au cou, même â droite; mais l'épaule est complètement infiltrée de sérosité, ainsi que tout le membre supérieur, depuis les doigts jusqu'au deltoïde; l'oedème s'étend à toute la paroi thoracique, mais est plus marqué à droite. Au même membre supérieur, il y a un abaissement de température de '2" environ, de l'anesthéste incomplète dans toute sa longueur, de l'analgésie. I! y a aussi de la parésie musculaire, qui fait que le malade peut à peine remuer le bras sans le secours du membre gauche; il y a enfin des douleurs le long des nerfs, exaspérées par le moindre mouvement, par une mauvaise position dans le lit, et assez violentes la nuit pour produire de l'insomnie depuis une quinzaine de jours.
Dans la plèvre droite, épaucbemeiit notable du haut en bas [liydro thorax), avec dyspnée excessive et douleurs thoraciques, surtout pendant l'inspiration.
Dans les autres régions, peu ou pas de ganglions, sauf dans le creux sus-claviculaire et l'aisselle gauches, où ils ne sont pas, d'ailleurs, Irès-développés. Les ganglion* bfon-
chiques ne peuvent être appréciés, à cause de Thydrotliorax, de la dyspnée et de l'état extérieur du thorax.
Rien aux aines, aux triangles de Scarpa, ni aux fosses iliaques des deux côtés.
Respiration plus courte et plus fréquente (pas de fièvre); cœur non déplacé, sans^altération organique ou rhythmique. Rien d'anormal à son auscultation, ni à celle du poumon gauche.
Le sang, moins coloré qu'à l'état normal, présente, à la numération des globules, une diminution appréciable des hématies et une légère augmentation dans le nombre des leucocytes ; pas de leucocy thémie.
Bon appétit; digestion facile; selles régulières; urines de temps en temps de couleur foncée, sans dépôt; faiblesse générale assez grande ; quelques somnolences courtes dans la journée; le malade reste toujours dans son lit.
Diagnostic : — Lymphadénomes sans leucémie.
Traitement : — Pas d'opération possible. — Toniques fortifiants, quinquina, bonne nourriture, iodure de potassium, d'emblée 6 grammes par jour; lait.
\^ juillet, — Un peu d'amélioration; moins de douleur et d'œdème brachio - thoracique ; avec quelques piqûres de morphine, le sommeil est revenu en grande partie.
'2^ juillet. — Même amélioration; moins de douleur à la respiration; moins de dyspnée.
2 août, — Les accidents tendent à s'aggraver et à récidiver avec une nouvelle intensité. , _
7 août. — Le malade, se sentant plus mal, veut partir chez Itfl. État déplorable. — Exeat.
IIL — Lymphosarcome du cou (Bellouard).
,E..., 23 ans, forgeron, entre à l'hôpital Lariboisièré le 23 mars 1873, salle Saint-Ferdinand, n*» 9, service de M. Panai^
Cç paalade est un jeune garçon de grande taille, paraissant Rigoureux et robuste, mais pâle, très-blond, et à tem-
pérament lymphatique. Ses antécédents personnels, ceux de sa famille n'offrent rien qui ait rapport avec l'affection qui l'amène à l'hôpital.
Il fait remonter le début de sa maladie au mois d'octobre 1875 seulement; du moins c'est à cette époque qu'il a constaté, pour la première fois, une petite saillie dure, indolore, roulant facilement sous la peau. Depuis lors, la lésion s'est développée d'une façon régulièrement continue-
Au moment de l'entrée à l'hôpital, 23 mars 1876, elle avait envahi toute la moitié gauche du cou, et se trouvait limitée, en haut, par le bord du maxillaire inférieur; en bap, par la clavicule; en avant, par le sterno-mastoïdien ; en arrière, par le trapèze. Ces deux muscles étaient même considérablement refoulés. Tous les organes du voisinage avaient été comprimés ou déplacés, notamment la trachée et le larynx, que l'on voyait à droite de la ligne médiane. Malgré cela, aucune gêne dans les phénomènes de la respiration; pas d'altération de la voix ; pas de toux ; aucun symptôme de compression du pneumogastrique, ni du sympathique, ni du phrénique.
Le sujet est anémique : les vaisseaux du cou, du côté opposé, sont le siège d'un bruit de souffle caractéristique; peutêtre pourrait-on en accuser la compression et le refoulement qu'ils subissent.
Le sang contient des globules blancs en abondance. Pas d'augmentation de volume de la rate. Nulle part ailleurs on ne constate de gonflement ganglionnaire.
M. Panas porte le diagnostic de lymphadénome, et avant de se décider à l'extirpation de la tumeur, il a recours aux injections parenchymateuses de liqueur de Fowler, concurremment avec l'administration, à l'intérieur, de dix gouttes de la même solution.
Le 27 avril, le malade, dont l'état général s'est amélioré, et dont la tumeur semble avoir un peu diminué de volume, demande à retourner chez lui.
Il revient de nouveau quelque temps après, le l®** juin 1876. La tumeur a pris un développement beaucoup plus considé-
rable encore, et une dureté qu'elle n'avait pas auparavant.
L'état général a périclité, l'allàiblissement augmente ra])idement ; un mouvement fébrile quotidien eal en outre survenu.
Pendant le courant du mois de, juin, on essaye encore de reprendre le traitement précOdemmeut institué. Mais on n'obtient aucun résultat favorable, et M. Panas se décide à l'extirpation parle bistouri.
L'opération a lieu le V juillol 1876; longue incision en T renversé sur le côté ; la branche verticale s'étend de l'angle du maxillaire inférieur jusqu'à la clavicule; la branche horizontale commence à O^OH, au-dessus de ce dernier point, pour aller se terminer au delà du bord du trapèze. Le chef externe du sterno- mastoïdien est sacrifié; de même une grande partie du bord externe du trapèze. Le lobe gauche du corps thyroïde, les faces latérales du laryux corresponda"jtes et du pharynx, la face antérieure de la colonne cervicale sont mises à uu. L'extraction, l'arrachement de la tumeur, qu'il faut enlever par morceaux, sont rendus pénibles et difficiles par la consistance presque cartilagineuse de la gangue fibreuse où sont plongées les masses ganglionnaires dont le tisîU est, au contraire, friable et ramolli, comme de l'eucéphaloïde. Les gros vaisseaux et les nerfs du cou ont été absolument laissés intacts. Le plus gros tronc vasculaire ouvert est la cervicale transverse. Mais le nombre des petites artérioles divisées a été ai considérable que, pour ne pas perdre de temps h. faire l'hémostase, au cours de l'opération, on a dû appliquer quarante pinces à forcipressure. Cette opération n'a pas duré moins de 2 heures 3/i ; le nettoyage de la région cai'Otidienne seul a demandé plus de 1 henre 1/2.
Pendant tout le temps, on a pulvérisé une solution d'acide phénique au 40»; puis on a appliqué un pansement de Lister trèa-notablement modifié, car ou n'a pas encore pris l'habitude de le faire tout à fait complet.
La partie supérieure de la plaie est réunie par une suture métallique, jusqu'au point où commeuce l'incision horizon-
taie. Le reste est pansé à plat, en ayant soin de soulever le lambeau triangulaire de peau, qui a de la tendance à se recroqueviller.
Le 4 juillet, la partie supérieure de la plaie, qui a suppuré, rougit, s'enflamme, devient douloureuse ; on glisse un bout de drain dans ce cul-de-sac supérieur, d'où s'écoule une a?sez grande quantité de pus crémeux. On donne à l'intérieur 2 grammes de sulfate de quinine.
^^ juillet, — Mais un érysipèle blafard ne tarde pas à apparaître dans la partie supérieure de la plaie, et Ton peut, sans doute, en accuser la suture, qui a occasionné la rétention du pus. La face, le cou, la tête, la poitrine, tout le tronc, les quatre membres ont été ainsi successivement envahis par l'érysipèle. L'état général a été d'une gravité extrême. Pendant ce temps, la plaie a presque cessé de suppurer ; elle est devenue grisâtre, de mauvais aspect. Quelques ganglions se sont gonflés au-dessous de la clavicule, mais ils ont disparu avec l'érysipèle qui avait occasionné lem* engorgement.
25 août. — - Après la fin de l'érysipèle, et d'une diarrhée persistante qui l'avait suivi, l'état général s'est amélioré, et la cicatrisation a marché rapidement. Le malade est parti pour Vincennes, avec sa plaie presque fermée , n'ayant plus de gonflement ganglionnaire ; malgré la perte de substance des muscles, et la rétraction cicatricielle, il pouvait facilement mouvoir la tête dans tous les sens. Au repos, la tête était légèrement inclinée du côté malade.
On constata un peu de paralysie du deltoïde.
Dans les premiers jours de septembre, le malade revient avec de nouvelles grosseurs au-dessus de la clavicule gauche. La plaie n'est pas encore fermée.
22 septembre, — Le mouvement volontaire est devenu impossible dans le bras gauche. Ganglions au-dessus et audessous de la clavicule droite.
Pendant le mois d'octobre, une masse ganglionnaire énorme se forme dans la cicatrice, et refoule la trachée, fréquents accès de dyspnée ; le bras gauche, complètement paralysé, s'œdématie.
^naveMifê'. -^ Accès de toux et de suffocation ;' cornagê. 16 novembre. — Orlhopnëe; expectoration muco-albumineuse très-abondante ; refroidissement général.
28 novembre. — Aggravation des symptômes asphyxiquea ; pas de cyanose.
29 novembre. — Le malade meurt brusquement, en essayant de se soulever sur son lit.
Autopiie. — Au cou, masses ganglionnaires énormes, comprimant, au-dessus et au-dessous de la clavicule, le paquet vasculo-nerveux. Dans la veine axillaire, caillot de 3 à 4 centimètres. Les masses ganglionnaires ont refoulé, dévié à droite la trachée, et la compriment fortement contre un gros ganglion, du volume d'un œuf de poule, et à moitié caché derrière la clavicule. Les premiers anneaux de la trachée sont complètement déformés, cap la coupe faite à ce niveau est ovalaire, aplatie d'un côté à l'autre.
Corps thyroïde petit.
Cœur et gros vaisseaux intacts. Le médiastin antérieur est occupé par de gros gangUons; on n'en trouve pas dans le médiastin postérieur.
Les poumons sont congestionnés, remplis de mucosités. Un peu de liquide Irès-sanguinolenl dans la plèvre gauche. Adhérences générales, celluleuses de la plèvre droite.
Les méninges crâniennes et la substance blanche sont hypérémiées.
L'estomac est dilaté; le foie est gros, congestionné, A gauche du ligament suspenseur, sur la face convexe, sous le péritoine, on voit une production morbide analogue à celle du cou, qui a atteint le volume d'un gros marron, et s'est développée sans provoquer de phénomènes inflammatoires dans son voisinage,
La rate est extrêmement volumineuse, dure, bosselée, 0"'28 de long sur 0"! 5 de lar^e. Sur une coupe longitudinale, on -voit une foule de noyaux gangUonnaires, disséminés dans le parenchyme de l'organe. Ces ganglions sont durs, résistent à la coupe, et sont logés dans une gangue fibreuse," qui est elle-même très-forte.
Les ganglions mésentériques sont volumineux du côté droit ; de même pour les ganglions iliaques.
Rien dans les reins, ni les capsules surrénales.
L'examen microscopique démontre la réalité du lymphosarcome.
IV. — Lymphosarcome du cou, ayant débuté par l'amygdale
(Barthélémy).
M..., 40 ans, employé, entre le 31 décembre 1877 à l'hôpital Beaujon, l®"" pavillon, n** 44, service de M. Le Fort.
Pas d'antécédents héréditaires : bonne santé habituelle. A 18 ans, chancre non suivi d'accidents secondaires. Depuis l'âge de 12 ans, il est sujet aux enchifrènements et aux angines ; c'est là tout son dossier pathologique. Ses frères et sœurs se portent bien.
Au commencement de juillet 1877, il s'aperçut qu'il avait au cou, du côté gauche, une grosseur du volume d'une petite noix. Il attribua l'existence de cette petite tumeur à un refroidissement qu'il avait subi quelques jours auparavant et à son séjour dans un logement humide situé au rez-dechaussée. Vers le milieu d'octobre seulement des symptômes d'angine parurent avec une certaine violence et durèrent loDglemps, puisque dans les premiers jours de décembre il ne pouvait encore prendre que des aliments liquides. Le nez s'était pris également; les narines semblaient bouchées; l'action du moucher était difficile, et donnait issue à du mucus desséché et à des caillots sanguins. Ces divers accidents s'amendèrent en même temps vers la fin de décembre, mais avec cette amélioration, raconte le malade, coïncida une augmentation rapide du volume de la tumeur.
3 janvier 1878. — La face est pâle, anxieuse, amaigrie ; le malade a perdu sans raison quelques dents ; plusieurs autres sont mobiles et déchaussées dans leurs alvéoles. Jamais de fièvre; perte de force et amaigrissement notables. Quelques battements de cœur de temps en temps ; souffle doux à la base, propagé dans les vaisseaux du cou; dans cette région, le malade ressent de loin en loin quelques élancements, et
il y a une certaine raideur dans les mouvementé. Il existe une tumeur volumineuse sur la région latérale gauche du cou. Cette tumeur, d'origine ganglionnaire, occupe toute la région mastoïdienne, envahit la sous-hyoïdienne el remonte jusqu'à l'oreilie ; en bas, elle descend vers la région sus-claviculaire, et passe derrière la clavicule ; à ce niveau, la pression est doulourouse et la douleur s'irradie dans toute l'épaule. Le malade est sujet la nuit à de violentes douleurs névralgiques. Celte tumeur, qui est d'une consistance dure, est presque complètement immobile, recouvi;rte d'une peau saine el non adhérente.
Du côté droit du cou, il existe une autre tumeur occupant également la région mastoïdienne au niveau de l'angle de la mâchoire ; elle est grosse comme un œuf de pigeon, indolore, ■Irês-mobiJe et sans adhérence avec la peau.
En examinant la ^orge, on voit que l'amygdale gauche est hypertrophiée et anIVactueuse ; celle du côté droit est peu saillante ; la gorge et l'arrière-gorge sont d'un rouge foncé. L'expectoration, qui a été très-abondante dans les semaines précédentes, a beaucoup diminué maintenant et ne présente rien de spécial. La percussion de la poitrine n'offre rien de particulier. Au niveau du bile du poumon l'auscultation du côté gauche fait entendre un véritable cornage qui relenlit dans toute la poitrine. Cette inspiration trèssoufQante permet de croire à la compression des bronches par des ganglions hypertrophiés.
Du côté droit, l'entrée de l'air dans le poumon est également gênée, mais l'inspiralion est beaucoup moins soufflante qu'à gauche.
Depuis g mois, le malade a été traité par le sirop d'iodure de fer, des injections au borax dans les fosses nasales et par des gargarismes avec une solution de chlorure de zinc au lOO». On lui donne de i'iudure de potassium à l'intérieur et l'on fait des badigconuages iodés autour du cou.
12 février. — La tumeur gauche a un peu diminué de volume ; au contraire, celle du côté droit a très-notablement augmenté et envahi presque toute Ui région mastoïdienne.
Depuis quelques jours est survenue une angine assez intense ; le toucher montre qu'il n'y a pas de fluctuation, mais que c'est par un prolongement de la face profonde de la tumeur ganglionnaire que le voile du palais est soulevé. Aussi loin que le doigt puisse aller, on ne sent aucune rugosité, ni surface végétante sur la muqueuse. L'état général est toujours le même. Même traitement.
25 février, — Le fond de la gorge, qui correspond à l'amygdale droite, est progressivement soulevé et amené jusque sur la base de la langue. M. Le Fort essaye de détruire cette amygdale avec des aiguilles et soixante éléments de courants continus ; les eschares produites par deux séances d'électrolyse sont fort peu considérables.
1 2 avril. — Les deux tumeurs ont beaucoup augmenté de volume; le voile du palais est fortement repoussé en avant par des prolongements de la tumeur occupant l'arrière-càvite des fosses nasales, surtout du côté droit. D'autre part, les amygdales sont aussi fortement soulevées et rapprochées Tune de l'autre, de façon à rétrécir considérablement l'isthme du gosier. La respiration est devenue très-pénible, bien qu'elle se fasse par le nez et par la bouche grandement' ouverte. Le malade est assis sur son lit et fait des inspirations forcées en contractant les muscles du cou qui se tendent et le diaphragme qui se creuse profondément.
13 avril, — Le malade a eu cette nuit un violent accès de suffocation. Tirage et cornage ce matin, angoisse extrême, 3'eux congestionnés et saillants, face blanche, bleuâtre. M. Le Fort fait la trachéotomie avec le thermo-cautère de Paquelin. Les veines du cou étaient très-gonflées; les tumeurs avaient vascularisé cette région, car, malgré une température rouge sombre constamment gardée, il y a un certain écoulement de sang et deux artères sont liées. La canule mise, le malade exprime aussitôt l'énorme soulagement qu'il éprouve. Les suites de cette opération furent d'ailleurs très-simples ; la plaie resta étroite, et se ferma rapidement, excepté au niveau de la canule, sous l'influence de laquelle . s'établit une fistule trachéale par laquelle le malade respiré fort bien quand la canule est enlevée pour être lavée. Maîé '
cette opération purement palliative n'arrête pas la marche de la tumeur, qui a pris (15 mai) un développement rapide et effrayant. Le cou est occupé latéralement dans toute sa liaiiteur, de l'oreille à la clavicule, par des tumeurs dures, mamelonnées, qui grossissent toujours et augmentent la compression des organes voisins. C'est ainsi que la bouche ne peut plus s'ouvrir, que la gorge est rétrécie au point que la salive ne peut plus s'avaler, que la mâchoire inrérieiire est repoussée en bas et en avant et imite un véritable prognathisme. Le malade souffre peu ; on le soutient par des aliiq^Dts liquides et par des lavements toniques ; cependant il maigrit et se cachectise à vue d'œil.
20 mai, — Les tumeurs du côté droit sont les plus -volu-". mineuses; elles sont énormes, elles sont dures b. leur base, légèrement ramollies à leur sommet. A ce niveau, la peau estViolacée, légèrement adhérente. L'état général est toujours pire ; si le malade résiste encore quelque temps, il est à prévoir que ces tumeurs s'ulcéreront bientôt.
2d mai. — Le conduit auditif droit est comprimé et déformé iune otorrbagie légère a eu lieu aujourd'hui. Le malade n'a,p93 de véritables douleurs, mais la gêne qu'il éprouve ■ de la tension et de la compression par les tumeurs envahissantes delà face et du cou doit être un véritable supplice. 1 jvin, — Les tumeurs augmentent toujours; celle de droite a le volume d'une tête de fœtus ; elle en a aussi la coloration violacée, elle est ramollie sur une assez large surface. Celle de gauche est dure et mamelonnée; les tumeurs tendent à se réunir en arrière, où la nuque est tendue et étalée. Les mâchoires ne peuvent plus être écartées nirapprochées; l'inférieure tombe et laisse la sahve s'écouler continuellement. La langue, repoussée en avant el_ mal contenue dans la cavité Buccale, passe entre les dents. La face a une teinte plombée ; les veines du Iront sont saillantes et gonflées par suite de la gêne de la circulation en retour.
âjMt»..— Le malade, est. pâle, maigre, épuisé. Le pouls est petit et fréquent. On attend la mort d'un jour à l'autre.
CANCER PRIMITIF DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
J'ai déjà exposé les raisons pour lesquelles je ne parlerai du cancer secondaire des ganglions qu'au chapitre du diagnostic. Je ne m'occuperai donc ici que du cancer primitif.
Sous ce nom, beaucoup d'auteurs comprennent le carcinome, l'épithélioma et le sarcome. Mais ce dernier, nous l'avons vu, ne saurait être distrait du groupe des lymphadénomes, Aussi ne nous reste-t-il à examiner que les deux premières variétés. Est-ce à dire qu'entre les lymphadénomes et le cancer on puisse établir, dans tous les cas, des limites rigoureuses? Non, certes, mais il faut s'entendre : Si, en clinique, le lymphadénome se comporte très-souvent comme un cancer, c'est-à-dire comme une tumeur maligne, et si réciproquement le cancer ganglionnaire peut affecter les allures du lymphadénome, il n'en est pas moins vrai, dans l'état actuel de la science, que le carcinome et l'épithélioma méritent une description spéciale, ne fût-elle justifiée que parleurs caractères histologiques. En tout cas, c'est par l'examen pur et simple d^s faits que nous devons commencer, et non par celui des théories.
Quand je parle de carcinome et d'épithélioma, je n'oublie pas qu'on tend aujourd'hui à confondre ces deu}c variétés en une seule, et à reconnaître que la
première n'est qu'un degré plus avancé de la seconde. L'idée émise, il y a déjà longtemps, par Robin, sur l'origine épithéliale de tous les cancers, soutenue surtout par WaWeyer en Allemagne, s'affirme de plus en plus, aussi bien à l'étranger qu'en France; mais c'est là une discussion toute théorique, dans laquelle il me serait inutile d'entrer; car il est certain que, quelles que soient l'origine et la nature du cancer, il affecte des formes anatomiques différentes, qu'on peut toujours désigner sous les noms d'épithélioma et de carcinome; il n'est pas moins évident que ces tumeurs se distinguent nettement des sarcomes, qui se placent immédiatement avant elles dans la classe des tumeurs malignes. Voilà pourquoi je consacre un chapitre à part au cancer des ganglions, et pourquoi aussi je réunis sous ce nom collectif ce qu'on est convenu d'appeler carcinome et épithélioma.
Le cancer primitif des ganglions est rare. Les traités d'anatomie pathologique les plus récents en font à peine mention. Rindfleisch n'en dit mot; Birch-Hirschfeld le considère comme presque introuvable. Cependant, dès 1851, Lebert (1) en réunissait 12 cas; il est vrai qu'on peut supposer que des lymphadénomes, à cette époque, ont été pris quelquefois pour des cancers ganglionnaires. En parcourant les principaux recueils scientifiques, on en trouve plusieurs observations. Mais il faut se garder de s'en tenir à leur titre seul; les unes, en effet, se rapportent manifestement à des cancers purement cliniques, si je puis ainsi dire, et que nous rangerions aujourd'hui parmi les lymphosar-
(1) Traité des matadie-i cancéreuses, \
cornes; dans beaucoup d'autres rexamen histologique fait défaut, et pour, les classer au nombre des faits authentiques de cancer vrai, nous ne saurions nous passer de ce coatrôle.
Par exemple, Bergeron, dans sa thèse {]) rapporte une observation, communiquée par le professeur Verneuil, dans laquelle une femme de 28 ans est opérée pour une volumineuse tumeur ganglionnaire du cou. Les suites de 4'opération sont bonnes ; mais bientôt d'autres tumeurs apparaissent et s'accroissent dans la même région et jusque dans le creux sus-claviculaire du côté opposé. La malade meurt dans un état de cachexie profonde. L'examen histologique n'a pas été fait, mais la tumeur, dit-on, avait l'aspect du squirrhe. Est-ce vraiment une raison suffisante pour intituler cette observation « Squirrhe primitif des ganglions cervicaux? »
Je serai aussi réservé à l'égard des faits de Potier (2) , de Cahen (3), et du cas de M. le professeur Gosselîn, publié en 1865 dans la Gazette des hôpitaux (4)'. Le matode de Cahen fut opéré deux fois par Michon pour une tumeur de l'aine droite diagnostiquée cancer; on l'envoya en Afrique à la suite d'une seconde récidive, à laquelle on ne voulut pas toucher, et au bout de deux mois de séjour il revint entièrement guéri, sans traitement, sans suppuration ni gangrène. Dans le fait dé M. Gosselin, un jeune homme de 19 ans fut considéré' comme atteint d'adénite cancéreuse primitive de la
(1) Thèse citée, p. lOi.
(2) Bull, de la Soc. mat, 18Z|2, p. 328.
(8) Union médicale, 1869 et 1860.
(U) Adénite cancéreuse primitive. Gaz. des hâp;; 1865^' "p. 117.^
région inguinale. L'âge du malade, l'absence de toute douleur locale, Tétat excellent de la santé générale chez un sujet portant un cancerulcôré depuis plusieurs mois, tout rendrait ce cas extrêmement remarquable si l'examen hisLologique était venu confirmer le diagnostic. Malheureusement, il n'a pas été pratiqué; je suis donc i'orcé de laisser de côte cette observation.
D'autres fois, on a bien reconnu les caractères anatomiqueg des tumeurs, mais on est resté dans le doute sur l'origine du mal, sur sa naissance primitive dans les ganglions (1). Enfin, on a publié sous le nom de cancer des faits dans lesquels un examen ultérieur a démontré que c'était à des sarcomes purs que l'on avait eu affaire {2). On comprend que dételles observations, quelque intérêt qu'elles présentent, ne puissent prendre place dans l'histoire de ces cancers ganglionnaires, dont l'étude histologique devrait être reprise avec toute la rigueur qu'exige un sujet aussi obscur.
a. Le cancer primitif des ganglions abdominaux, le moins fréquemment observé, est peut-être le plus ancien en date, car c'est probablement lui que Lobstein décrivait déjà sous le nom de cancer rélro-péritonéal. Le plus souvent, on l'observe en même temps que d'autres lésions ganglionnaires plus ou moins éloignées; il peut naître alors, non-seulement par généralisation, mais aussi par propagation directe (3). Plus rarement, il débute par l'abdomen et y reste limité. Quand il atteint les ganglions lombaires, lesrap-
(1) Kalindero, Épithélioma du cou, Bull, de la Soc. anal., l. X, 2" série, p. 373. — De Ligne roi 11' s. Cancer des ganglions lombaires Hcndu au pnacri'as. Ibid., 1866, p. 39 et 45.
(2) Iluberl. Cmicei-prlmilifdeî ganglions ti-achéanx. Ibid., 1867, |i. 521. (8) Voy. plus loiD le cas de silver, p. 98.
ports de ceux-ci expliquent comment il englobe et comprime les vaisseaux, d'où la gêne de la circulation dans les membres inférieurs et les troubles qui en résultent. Il a également de la tendance à envahir les organes voisins. Caubet a vu un cancer primitif des ganglions duodénaux et mésentériques s'étendre à la vésicule biliaire et au péritoine (1).
b. Dans les ganglions bronchiques et médiastinaux, le cancer primitif est beaucoup plus fréquent. Le cancer des ganglions bronchiques propagé aux bronches et au poumon est déjà cité par Rokitansky (2); Fœrster le mentionne également (3). Dans ces dernières années, on en a publié d'assez nombreux, exemples. L'observation la plus récente date d'un mois à peine. Elle est due à G. Johnson (4). Voici^ en quelques mots,
ses principaux traits :
Une femme de 42 ans se plaiut, depuis quinze jours, d'altération de la voix et de gêne dans la respiration. Elle présente une volumineuse tumeur du cou, et les deux veines jugulaires sont extrêmement distendues. Matité, souffle tubaire, bronchophonie à droite de la poitrine; vibrations thoraciques diminuées du même côté. Oft diagnostique un cancer, ayant probablement pris naissance dans les ganglions bronchiques du côlé droit, et ayant amené un épanchement pleurai. L'élat des veines du cou indique que la veine cave supérieure est presque, sinon totalement oblitérée par la tumeur. Une glande tuméfiée, dans l'aisselle, confirme le diagnostic de cancer. Ponction de la plèvre avec l'aspirateur, issue de treize onces de liquide. Soulagement dans
(1) BulL de la Soc. anaU^ 1872, p. ÙO.
(2) Uandbuch der pathol. anaU , 1841, t. UI, p. 35.
(3) UaDdbuch der pathol. anaU, 1863-65, t. H, p. 201.
(4) Cases of intra-thoracic cancer, The Lancet, 18 inai 1878.
la respiration, mais pas de changement dans les signes physiques. Augmentation progressive de la dilatation des veines; orthopnëe, albuminurie, coma et mort. A l'autopsie, on trouve une masse cancéreuse étendue de l'articulation slerno-claviculaire au diaphragme. La tumeur, qui comprime le poumon, adhère, comme lui, aux parois thoraciques; elle est lobulée, et les lobules s'enfoncent dans le poumon, mais ils semblent plus ou moins enkystés. La section de la tumeur offre une coloration grise ; elle est d'une consistance très-molle et, à une légère pression, elle laisse suinter un liquide blanc cl épais. L'examen microscopique de ce liquide y révèle la présence de petites cellules rondes à noyau, d'apparence granuleuse el de dimensions uniformes. On y trouve aussi de grandes masses granuleuses. Le ganglion axillaire présente les même caractères. Rien d'important dans les autres organes.
Johnson rapproche ce lait d'un cas semblable observé par lui dix-huil mois auparavant. Il s'agissait également d'un cancer primitif des ganglions bronchiques ayant donné lieu aux mêmes symptômes; les tumeurs renfermaient de larges alvéoles pleins de cellules à contours irréguliers, contenant un noyau volumineux avec un nucléole trèsréfringent.
Ce résumé, si bref qu'il soit, reproduit à peu de chose près la plupart des symptômes observés dans tous les cas de même nature. Ce sont ceux de la compression excercée par la tumeur sur les organes voisins, trachée, œsophage, gros vaisseaux, envahissement du poumon et pleurésie de voisinage.
Guignard (1) rapporte un fait où un œdème généralisé se développa à la suite de la compression de l'ar-
(1) Tumeur cancéreute du. midiastiii coniprimanC V BitU. dt ta Soc. anat., 1867, p. 33.
tère pulmonaire ; dans un «as de Moizard (1), le cancer avait envahi la veine cave supêriieure. Hàyem (2) a observé un malade chez lequel le nerf récurrent avait été complètement détruit ; telle était une des causes des accidents asphyxiques et des accès de suffocation qu'il présenta, et qui, à la fin, nécessitèrent la trachéotomie, car la trachée n'était que médiocrement comprimée et admettait encore le passage du petit doigt.
Dans ces cas de cancer du médiastin, la base du cou est souvent envahie ; débordant alors la face postérieure de la clavicule, la tumeur fait saillie dans le creux sus-claviculaire. Rendu (3) en a publié un bel exemple. Le fait est d'autant plus intéressant qu'il s'agissait ici d'un épithélioma. A l'examen microscopique, fait par Cornil, on trouva une disposition lobulée sur toute l'étendue de la tumeur; chaque lobule se composait de cellules pavimenteuses , quelques-unes de ces cellules ayant subi la transformation cornée et enroulées sous forme de globes. C'était un cancroïde lobule à cellules pavimenteuses. Le cas de Hayem, que je viens de citer, se rapporte aussi à un épithélioma ; mais il est moins net que le précédent.
Quoi qu'il en soit, on voit qu'il est est impossible, en face d'un malade atteint de cancer du médiastin, de diagnostiquer autre chose qu'une tumeur de cette ré-
(1) Cancer des ganglions bronchiques et du poumon droite Ibid», 1875, p. 732.
(2) Note sur un cas de tumeur ganglionnaire comprimant ta trachée, pour servir à l'histoire des engorgernents des ganglions bronchiques chez l'adultey Gaz. hebd.y 1865, p. 85.
(8) Epithélioma ganglionnaire du cou et des ganglions trachéo-bronchiques, Bull, de la Soc. anat., août 1869, p. 206.
gion, et que le microscope seul peut riîvéler s'il s'agit d'un lymphadénome ou d'un cancer proprement dit. Souvent môme des erreurs ont été commises, et on a cru pendant quelque temps à une affection thoracique de toute autre nature : emphysème (obs. de Monod, Soc. anat., 1869, août, p. 442); pleurésie simple, tuberculose ganglionnaire (de Boyer, Soc. anat., 1874, p. 729); phthisie pulmonaire, anévrysmes de l'aorte. Les éléments de ce diagnostic différentiel ont été bien exposés par Rendu (1). C'est, d'ailleurs, une question qui appartient de plus près à la médecine qu'à la chirurgie et sur laquelle je ne dois pas insister. Ce que j'ai voulu seulement démontrer, c'est l'existence bien avérée du carcinome ou de l'épithélioma primitif dans le groupe des ganglions profonds.
c. Le cancer primitif des ganglions superficiels est beaucoup plus intéressant pour le chirurgien. C'est au cou qu'il a été le plus souvent et aussi le mieux observé.
Lebert se contente de citer un cas de cancer primitif de l'aisselle, sans donner d'autres détails, sinon qu'il s'agissait d'un encéphaloïde entièrement mou et à marche très-rapide. Il reste muet sur les quatre cas de cancer de l'aine qui font partie de sa statistique, et il réunit toutes les observations dans un tableau général de la maladie. En Î872, Coyne présente à la Société anatomique une tumeur axillaire dont il ne mentionne que les caractères histologiques ; le tissu de la tumeur criait sous le scalpel; on y trouvait des îlots jaunâtres disséminés au milieu d'un tissu squirrheux
(1) Des tumeurs maligites du médiaslin
Arclt. gin. de iiM., 1875.
très-net. Un stroma fibreux dense limitait de trèspetits alvéoles, contenant chacun un à quatre éléments, les uns fusiformes, les autres globuleux, de dimensions très- variables. Ranvier reconnut un carcinome primitif des ganglions.
Voici le résumé d'une observation de cancer de la région inguinale^ propagé jusque dans la poitrine le long de la colonne vertébrale. Elle est due à Silver(l).
Il s'agit d*un jeune homme de 22 ans, chez lequel la maladie débuta par une tumeur ganglionnaire dans Taine droite ; une tumeur semblable, mais plus petite, siégeait du côté opposé. Ces tumeurs avaient atteint un assez grand volume; mais, dans les derniers temps, elles avaient diminué. Les deux jambes étaient tuméfiées et œdémateuses, le scrotum infiltré. L'abdomen était distendu, la rate volumineuse; l'auscultation révélait à gauche la présence d'un épanchement liquide dans la plèvre. Le bras gauche était œdémateux près de l'épaule. Le malade ojïrait la pâleur jaunâtre qui caractérise la chlorose. Le nombre de globules blancs n'était pas augmenté.
A l'autopsie, une grande quantité de sérosité s'échappa de l'abdomen, et une masse de liquide très-purulent fut retirée de la plèvre gauche. Le foie était plus pâle que d'ordinaire, la rate très-augmentée de volume, bosselée à* sa surface et très-foncée en couleur; à la coupe, elle présentait des nodules d'aspect cancéreux. Les intestins enlevés, on découvrit une énorme masse étendue de Taine jusqu'au-dessus du niveau du diaphragme, et entourant les vaisseaux. Des tumeurs semblables s'étendaient le long du canal thoracique, comprimant, sauf deux, toutes les veines intercostales du côté gauche.
L'examen microscopique montra que les glandes ingui-
(1) Silver, Cancer beginning in the inguinal glands and eœiending upwards along the lymphatic into the chest^ Med, Times and Gaz, 1871, t. II, p. 769.
nales, les tumeurs abdominales et les nodules de la rate étaient formés par de petites cellules arrondies avec des trabéculesde tissu conjonctif et des cellules fusiformes. Il s'agissait d'un cancer à marche assez rapide.
Silver insiste sur ce point que l'affection a tous les caractères cliniques de la maladie de Hodgkin; la marche des tumeurs de l'aine, dalant de deux années, puis diminuant considérablement , sans tendance à l'ulcération, n'était certainement pas celle du cancer ; néanmoins, l'examen histologique a révélé qu'il s'agissait îndvMtablement d'un cancer, affectant également les lymphatiques et la rate.
J'ai hésité un instant à rapporter cette observation, non parce que la maladie a offert le type du lymphadénome, mais parce que les caractères histologiques ne sont pas très-détaillés et peuvent prêter à la confusion avec le sarcome. Cependant, je ne veux pas mettre en doute l'affirmation positive de Silver et d'ailleurs, le carcinome le plus avéré peut aussi offrir tous les caractères de Tadénie. Je n'en veux d'autres preuves qu'une observation de Colrat et Lépine (1), que je vais reproduire in extenso, malgré sa longueur. Elle est trop importante pour en retrancher quoi que ce soit. Je la ferai suivre d'un cas observé en 1872, dans le service du professeur Verneuil, et que Bergeron a inséré dans sa thèse. J'ai pu, comme on le verra, ajouter à ce dernier fait de nouveaux détails qui le rendent encore plus intéressant.
(1) Sur un cas dr carcinome ■primiUf gangiioi demld. et de chir., mai 1878.
Observation de Colral et Lépine,
S. C. B. du département de la Loire, âgé de 39 ans, entre le 7 décembre 1877 à la clinique médicale de l'HOtel-Dieu de Lyon. C'est un homme fort et robuste, paraissant moins âgé qu'il ne l'est réellement. Il raconte que sa santé jusque dans ces derniers temps a toujours été excellente et qu'il n'y a à sa connaissance aucune maladie héréditaire dans sa famille. Son père est mort à 80 ans, sa mère à l'âge de ii ans, « d'une jaunisse. " Dans son enfance, il n'a eu ni gourme, ni engorgements ganglionnaires, ni abcès, ni aucune autre maladie. Plus tard, il a été militaire (chaaseiu" à cheval) pendant quatorze ans ; depuis, il est tailleur d'habits et n'a jamais habité un lieu humide ; jamais il n'a eu la syphilis. 11 fait observer que toute sa vie il a transpiré abondamment des pieds, même l'hiver.et quecette transpiration a cessé brusquement quand il a commencé à être malade, il y a trois mois. Notons enfin qu'il est un peu dur d'oreilles depuis 1 8 mois ; mais cette légère surdité, qui ne s'est pas exagérée dans ces derniers temps, paraît sans rapport avec sa maladie actuelle.
Celle-ci, ainsi qu'il a été dit plus haut, remonte à trois mois; k celte époque (commencement de septembre), son attention a été attirée par la douleur et la gêne du mouvement du bras sur une tumeur dure, qui s'était développée à la partie antérieure de l'aisselle gauche, sans cause eonnve. Environ six semaines après, il a remarqué l'apparition de petites tumeurs dures de chaque côté du cou. Ces tumeurs ayant progressivement augmenté, le malade s'est décidé à entrer à l'Hôlel-Dieu.
État actuel, le 8 décembre. — La partie gauche du thorax est augmentée de volume; elle est un peu œdématiée; le membre supérieur gauche, y compris le dus de la main, est trèa-œdémalié ; la fosse sus-claviculaire et les parties latérales du cou, des deux côtés, sont élargies au point de constituer une difformité véritable. A la palpation, on constate que l'augmen talion de volume de ces régions et de l'aisselle gauche esldue à l'existence d'une masse dure.bos-
selée, écliappanl à toute description el constituée par l'agglomération de ganglions indurés, dont quelrfues-iins à la périphérie de la masse, peuvent être isolés par la palpation. Ces ganglions sont le siège de douleurs spontanées assez vives, mais ne méritant pas à proprement parler l'épithète de lancinantes. Dans l'aisselle droite et dans les deux aines, il existe aussi quelques ganglions isolés de la grosseur d'une noisette ; le ganglion épitrochléen du côté droit paraît développé.
Le cœur et les poumons ne présentent à l'examen physique rien d'anormal, La rate et le foie ne sont pas augmentés de volume; les fonctions digestives sont bonnes; mais l'appétit a diminué depuis trois mois, et le malade a un peu maigri ; son visage est un peu p;Ue, non cyanose ; les pupilles sont étroites; il est absolument apyrétique.
Examen microscopique du sang relire du doigt par piqûre avec une lancette. — Globules rouges en petits amas, agglutinés les uns aux autres plutôt qu'en piles ; ils sont un peu plus pâles qu'à l'état normal ; tous sont de dimension nonnale ; il n'y a ni microcytes ni gros globules. Les globules blancs ne présentent absolument rien d'anormal, ni comme voiume ni comme nombre. — On note de plus de petits amas de granulations [proloplasmiques ?). — Cet examen a été répété le 13 décembre et peu de jours avant la mort du malade ; il a toujours donné les mêmes résulals, notamment au point de vue des globules blancs, sur lesquels l'attention était particulièrement fixée. La numération n'en a pas été faite par le procédé de Malassez; mais nous avons assez l'habitude de l'examen microscopique du sang pour pourvoir affirmer qu'il n'y avait pas d'augmentation du nombre des globules blancs.
Examen de l'urine par le D' Cazeneuve, chef des travaux du laboratoire. — « L'urine de ce malade a été examinée pendant trois jours consécutifs; saquantitépourles24 heures est en moyenne de 400 c. c. ; elle est claire, fortement colorée el laisse déposer d'abondants sédiments d'urates. — Si dans un veiTe à pied rempli de moitié de cette urine filtrée
on verse avec précaution de l'acide nitrique, on obtient une zone relativement fort épaisse d'acide urique, ce qui, conjointement avec l'abondance des sédiments, démontre un excès considérable d'acide urique dans cette urine. Elle ne renferme pas trace d'albumine, »
Traitement. — 6 pilules de pliospliure de zinc de 1 milligramme, à prendre dans la journée,
10 décembre. — On note que le murmure respiraloire est un peu faible, surtout en arrière et du côlé droit. — 7 pilules.
12 décembre. — Le malade souffre davantage de ses tumeurs, surtout depuis la dernière nuit; il a la sensation qu'elles ont aug'menté de volume; mais l'examen ne confirme pas cette opinion. On supprime le pliospliure de zinc et on le remplace par 20 granules d'acide arsénieuz de i milligramme à prendre dans la journée.
13 décembre. — Les douleurs continuent; le malade se plaignant de prendre des granules, on les remplace par 30 gouttes de liqueur de Fowler ; on ajoute 5 centigrammes d'extrait thébaïque,
17 décembre. — Le malade souifre moins et il prétend que les timieui-s ont diminué, ce qui est une illusion de sa part, car la mensuration de la circonféience du cou donne exactement le môme chiffre que précédemment (41) centimètres). L'œdème du bras gauche n'a nullemeut diminué. Liqueur de Fowler, 5fl gouttes.
18 décembre. — On nous dit que depuis plusieurs nuits le malade paraît agité et a du subdélirium. Il se plaint de constipation.
19 décembre. — L'état général du malade paraît s'être aggravé, sans qu'il en ait conscience, car il ne se plaint pas; mais il paraît plus pâle que les jours précédents. L'auscultation des poumons fait constater des riles sibilants des deux côtés et une diminution du murmure du côté droit, déjà notée le 10 décembre, et qui s'est accentuée davantage. La percussion ne révèle pas de matilé à la base droite. En avant, il y a de la submatité à la partie inférieure du sternum, surtout du côté droit. Cette submatité paraît plus
-~ 1(13 marquée qu'il y a quelques jours. La respiration est également faible sous la clavicule droite; ce fait avait été déjà remarqué depuis quelques jours. — Le malade a peu d'appétit. On pratique une injection interstitielle de 10 gouttes de liqueur de Fowler dans la glande la plus volumineuse de l'aisselle gauche; on a quelque difQcutlé à faire pénétrer l'aiguille de la seringue de Pravaz, tant la glande est dure. Le soir, le malade n'a pas de fièvre ; il n'a pas notablement souffert de cette injection.
20 décembre. — Ce matin, nouvelle injection interstitielle de liqueur de Fowler (10 gouttes).
21 décembre. — Le malade a passé une mauvaise nuit; il a eu du délire d'action, et i! continue ce matin à délirer. Ce qui frappe le plus ce matin, c'est la dyspnée ; la respiration est bruyante aux deux tempes; à l'auscultaliou, il existe des râles sibilants des deux côtés, comme les jours précédents, et de la diminution du murmure à droite; de plus, l'expiration est prolongée des deux côtés.
Mort le même jour, à trois heures.
Autopsie (faite sous la direction du professeur Pierret dans le laboratoire d'analomie pathologique). — Cadavre peu amaigri; œdème sous-cutané du bras gauche, remontant jusqu'au niveau de l'épauie et de l'aisselle gauches. En avant de celle-ci, paquet ganglionnaire du volume d'un œuf formé de ganglions très-durs et entièrement soudés ensemble. L'un d'eux cependant, situé en bas et en avant, semble s'en isoler; il a le volume d'un œuf de pigeon, et paraît plus dur que les autres ; à la coupe son centre est parsemé de points caséeux. C'est dans ce ganglion qu'ont pénétré les injections interstitielles, ainsi que le démontre l'existence d'un canal ecchymotique allant de la peau au centre de ce ganglion.
Les ganghons des aines sont beaucoup moins dura et relativement de petit volume, quoique dépassant le volume et la consistance normales.
Thorax. — Masse ganglionnaire dure dans le médiastin, en avant de la trachée, ne comprimant pas d'une manière sensible les deux bronches.
PoumoBS nou adhérents, cougesiionnés, surtout le droit dans tout son lobe inférieur. A la surface des deux poumons, on voit se dessiner en blanc un naseau très-riche ; on y observe aussi des plaques de même couleur, de la dimension d'une tête d'épingle à celle d'une grosse lentille, siégeant au point d'intersection des traînées blanchâtres qui constituent le réseau. Elles sont légèrement saillantes sur la plèvre et ne pénètrent pas dans le parenchyme pulmonaire; il en existe quelques-unes semblables sur la plèvre pariétale et diaphragmatique. A la coupe du poumon, on trouve des nodi blanchâtres, non durs, facilement énucléables, généralement de petit volume, sauf un seul qui atteint la grosseur d'un petit œuf de pigeon et qui se trouve à la partie inférieure et interne du poumon gauche en avant du hile.
Le péricarde, qui renferme une petite quantité de liquide citrin, présente aussi des plaques blanchâtres, saillantes, sur le péricarde viscéral surtout, au point de sa rétlesion sur les vaisseaux ; il y en a aussi sur le péricarde diaphragmatique.
Le cœur lui-même ne présente rien d'anormal.
Abdomen. — On remarque sur le repli falciforme et sur le péritoine diaphragmatique des plaques blanchâtres analogues à celles de la plèvre et du péricarde ; après avoir enlevé le diaphragme, on observe qu'il présente sur spr deux faces un réseau de traclus blancs évidemment constitués par les lymphatiques, — Les ganglions mésentériques, surtout près de l'insertion du mésentère, sont gros et durs.
Le /"oie pèse 1,803 grammes; son tissu est normal; la vésicule biliaire est relativement petite.
Larafepèse 162 grammes; à la coupe, elle paraît parfaitement saine.
Les deux reins sont tout à fait normaux; ils pèsent ensemble 350 grammes.
Examen histologkjue (Colrat). Les ganglions envahis secondairement, ainsi que celui qui l'a été primitivemenl , sont mis dans l'alcool, la gomme et l'alcool, puis colorés par le picrocarmiriale et montés dans la glycérine; à première
— lUy ~ vue, on remarque que la structure de ses ganglions a complètement disparu, et qu'il n'existe plus de tissu réticulé.
Ces tumeurs présentent la structure évidente du carcinome, c'est-à-dire qu'elles sont constituées par des alvéoles remplies de cellules volumineuses; à la périphérie de la tumeui', on voit une zone de cellules embryonnaires.
Les travées alvéolaires sont assez épaisses; la plupart sont allongées de telle surle qu'elles imitent de véritables boyaux pleins de cellules, mais assez étroits pour ne présenter, le plus souvent, qu'une seule celltile de champ. A côté de ces alvéoles, on en voit d'autres oITraot une fonne irrégulièrement arrondie.
Les cellules sont volumineuses ; elles ont, en moyenne, de 20 à 25 m., possèdent un gros noyau nucléole très-avide de carcinomin; quelques-unes ont 2 noyaux. Si Ton traite la préparation par le pinceau, on chasse les cellules, et on ne voit plus que les travées limitant des espaces vides.
Le poumon traité par l'alcool, la gomme et l'alcool, ou dans le liquide de Muller gomme et alcool, coloré par le picracarminate et monté dans la glycérine, donne les résultats suivants :
1° Les traclus blanchâtres, saillants sous la plèvre, coupés perpendiculairement, présentent leur lumière arrondie, volumineuse, 1 à î de m. de diamètre, limitée par une paroi et remplie de cellules analogues à celles trouvées dans les alvéoles des ganglions lymphatiques altérés (mêmes dimensions, même noyau);
2° Les plaques blanches de la plèvre offrent une structure évidemment carcinomateuse ;
3" Sur une coupe prise dans l'épaisseur du parenchyme, on voit que les lymphatiques péri-bronchiques sont également remplis de cellules identiques à celles qui ont été trouvées dans les lymphatiques sous-pleuraux; les plaques blanches situées dans l'épaisseur du poumon sont toutes constituées par du tissu carcinomateux.
Les plaques blanches du péricarde présentent la structure du uai'ciuome; aculemeut, les Iraclus circuusci'ivanl les
alvéoles sont Irès-volumincus. Ces alvéoles, au contraire, sontpetîls, renrermenl uq petit nombre de eellulea; quelquesuns n'eu ont que deux ou trois. Ces cellules sont identiques à celles qui remplissent les alvéoles des ganglions et des plaques blanches pulmonaires; les plaques situées sous le péritoine et sous les plèvres diaphragmaliques ont absolument la même structure.
Ces préparations ont été examinées avec le plus grand soin, à Lyon, par les professeurs Pierret et Renaul, et à Paris, au Collège de France, par M. le professeur Ranvier et par M. Malassez. Ces messieurs, dont on ne peut contester la haute compétence, ont été absolument affirmatifs, quant au diagnostic carcinome ganglionnaire.
D'autre part, l'histoire du malade et les résultats de l'autopsie prouvent que c'est un ganglion de l'aisselle gauche qui a été primitivement envahi.
Observation reciteillte dans le si
e du professeur Vernciiil.
Au commencement du mois de juin 1872, entre dans le service de M. Verneuil, salle Saint-Augustin, n" 24, Louis Martineau, âgé de 39 ans. domestique, pour se faire traiter d'une volumineuse tufneur du cou.
Cet homme, qui a presque toujours habité la campagne, a le leiul hâlé, il est bien musclé, fort et vigoureux; bref, d'une bonne constitution apparente.
Il a perdu sou père et sa mère, quand il avait 18 ans ; l'un est mort d'une fièvre cérébrale, l'autre de phthisie pulmonaire.
Jusqu'à l'ige de 10 à 12 ans, il était assez délicat; il a eu des croules et des boutons dans les cheveux; mais il n'a eu ni abcès froids, ni glandes, ni écoulements d'oreilles, ni maux d'ycus. Il n'était pas non plus sujet à s'enrhumer, U n'y a donc aucun antécédent de scrofule. Il n'a jamais eu non plus de douleurs rhumatismales. Les bruits du cœur sont sains. U n'a jamais eu de maladie vénérienne; il est, du reste, marié depuis U ans; il a un enfant de 12 ans qui est très-bien portant.
lise souvient d'avoir eu, vers l'âge de 11 ans, la fièvre typhoïde et, il y a un an, la variole. Cette dernière maladie n'a nullement inQnencé la marche de l'afTeclion actuelle.
Début. Il y a six ans, il s'aperçut que, juste au niveau de la glande soug-maxillaire gauche, apparaissait une petite tumeur grosse comme la moitié d'une noisette ; elle était dure, indolente, et roulait aisément sous le doigt. Cette tumeur augmenta progressivement, sans retentir aucunement sur l'état général et en restant toujours sans douleur.
Le malade ne reconnaît aucune espèce de cause qui ait pu provoquer cette affection.
Notre n°24 ade très-belles dent8,une seule est gâtée; mais elle se trouve à la mâchoire supérieure droite; il remarque seulement que c'est après des douleurs dont cette dent était le siège que la tumeur a débuté de l'autre côté.
Les oreilles sont saines, le malade n'eu a jamais souffert; les fosses nasale^ sont intactes, le pharyn-t est normal, la déglutition se fait bien ; aucun point malade ne se présente qui puisse être regardé comme le point de départ de l'adénite.
Aujourd'hui, nous constatons, au-dessous de la branche horizontale gauche de la mâchoire inférieure, une tumeur grosse comme la moitié du poing. Elle ne s'avance pas jusqu'à la ligne médiane en avant, mais elle déborde en arrière l'angle de la mâchoire d'au moins trois travers de doigt. Elle descend en bas jusqu'à la partie moyenne du cou, et se trouve bridée en haut par le aterno-mastoïdieu.
Cette tumeur est dure, offre une consistance analogue aux tumeurs fibreuses ; elle semble formée de deux lobes, dont le principal est en avant. On ne trouve aucun point fluctuant ; aucune adhérence ne maintient la peau contre la tumeur ; elles glissent facilement l'une sur l'autre. La surface cutanée a sa coloration normale. La tumeur est mobile latéralement, mais de haut en bas il est un peu plus difficile de la déplacer sur les parties profondes. Soit spoûtanémeni, soit au loucher simple, soit à la pression forte, la tumeur reste indolente.
La respiration, la déglutition s'exécutent normalement.
Les pupilles sont égales et bien mobiles. La face n'est poinl œdémaliée.
On ne trouve aucune trace d'engorgement ganglionnaire, ni dans le creux sus-claviculaire, ni dans aucune partie du corps.
Ajoutons que l'état général est excellent, que le malade n'a nullemeuL maigri, que ses forces sont parfaitement conservées. Seulement celte tumeur le gêne, lui déplaît beaucoup, et i) sollicite vivement d'en être débarrassé.
Le 19 juin, M. Verneuil procède à rextirpation de la manière suivante :
Il fait une incision horizontiile de la peau et, malgré la mobilité que nous avions cru constater, la tumeur est trèsadhérente à la face profonde du derme. Le derme est détaché, et la tumeur se présente comme enkystée, hmitée par une sorte de coque fibreuse très-dure. 11 faut sectionner une pallie des fibres du sterno-mastoïdien pour découvrir en arrière la tumeur qut 9'enfon<;ait au-dessous de lui. On isole ensuite la tumeur par arrachement, mais il est impossible de la détacher de la glande sous-maxillaire par ce moyen, et il (aut réséquer une partie de la glande pour séparer la tumeur eu ce point. En essayant de détacher la tumeur des' vaisseaux, la jugulaire interue est déchirée en deux points, et on la lie immédiatement. L'opération est donc laborieuse, mais elle s'achève ; le malade perd une notable quantité de sang, et il faut faire un grand nombre de ligatures.
Au fond de la plaie on voit la jugulaire interne qui vient d'être liée, la carotide primitive près de son point de bifurcalion et la carotide externe croisée par le nerf grand hypo-
On panse la plaie avec de la charpie imbibée d'eau phéniquée appliquée sur de la tarlatane placée directement dans la plaie, afin de pouvoir plus facilement renouveler la charpie.
La tumeur est formée d'une tissu blanc, lardacé, fibrineux, tacheté de quelques points jaunâtres, crianl sous ie scalpel, et présentant exactement les caractères du squirrhe du sein
dit napiforme.Noiis la comparons à une lumeur de ce genre, et noua ne voyous pas de différence. A la preasion, il sorl un suc laiteux caractéristique, qu'on obtient aussi par le raclement à l'aide du scalpel.
Examen histologique par M. Itanvier, — La pièce qui nous a été remise par M. Bourdon était une tumeur du volumed'une mandarine, entourée d'une capsule qui la limitait de toutes parts. Son aspect est gris jaunâtre, ferme au toucher, criant sous le scalpel, donnant un suc lactescent au grattage.
Examiné au microscope, ce suc renfermait un grand nombre de noyaux de forme différente, ovalaires ou arrondis, munis d'uu nucléole brillant. L'addition d'une goutte de picro-carminale d'ammoniaque, étendue d'un liquide neutre, tel que le liquide de Muller, faisait ressortir autour des noyaux un protoplasme, parsemé de granulations très-fines, de sorte que l'on avait affaire à de grandes cellules avec noyaux et nucléoles.
La pièce, aprèa avoir séjourné successivement dans le liquide de Muller, la gomme et l'alcool, était convenablement durcie. Ou put alors pratiquer des coupes dans tous les sens, dans le but de bien étudier la texture de la tumeur.
Les coupes colorées par le picro-carminate et mises dans la glycérine, montraient un tissu composé de loges, d'alvéoles, limitées par des travées assez épaisses de tissu fibreux. Ces alvéoles, de dimensions variables, de forme irrégulière, étaient remplies des mômes éléments que l'on avait trouvés dans le suc; ces éléments y étaient accumulés sans ordre.
Nulle part on n'a trouvé trace du tissu qui a servi de matrice à la tumeur. Il est donc impossible de rien dire sur le développement histologique de cette dernière.
Mais on peut affirmer, d'après les caractères que nous avons donnés, qu'il s'agissait d'un cancer alvéolaire- Telle est l'observation qui a été recueillie, en 1872, par M. Bourdon. Depuis, la tumeur a récidivé, et deux fois M. Verneuil a procédé à de nouvelles opérations.
J'ai eu la bonne fortune d'assister tout récemment à la dernière, et M. Chambard, répétiteur au Collège de France, a eu l'obligeance de me remettre un compte rendu détaillé de l'examen liistologique de la pièce. Ces faits ajoutent un nouvel intérêt à l'observation que je viens de reproduire.
Après la première QpéiatioDy le malade sortit guéri de rhôpitaly, retourna chez lui et reprit ses travaux. Un an plus tard, il s'aperçut qu'un gonflement se formait dans la même région sous-maxillaire, un peu plus en avant que la fois précédente, lout contre l'os, nous dit-il. Ce gonflement alla en augmentant peu à peu jusqu'en 1877, et, le 9 avril de celte année, il se décida à rentrer à Thôpilal. Pendant cette période, il ne ressentit que de petits élancements, de temps à autre, dans sa tumeur. Jamais il n'eut de vives douleurs, ni de gêne d'aucune sorte.
M. Vemeuil fit l'extirpation de la tumeur; elle était un peu moins volumineuse que la première. Au microscope, M. Nepveu reconnut qu'elle présentait absolument les mêmes caractères. Les suites de l'opération furent bonnes. Le malade sortit.
Un mois après, il s'aperçut qu'il portait, juste sous le menton, une grosseur comme une petite bille, et bientôt après, il découvrit une seconde tumeur analogue un peu en arrière. Ces deux tumeurs ayant grossi, il revint se faire opérer à la fin du mois de mai dernier (1878). On extirpa deux ganglions : l'un ayant le volume d'une grosse noix, l'autre un peu plus petit.
Aujourd'hui, la plaie est en voie de cicatrisation, et l'état général est excellent.
J'ajouterai que j'ai moi-même examiné attentivement le malade, et que dans aucune autre région je n'ai trouvé trace d'engorgement ganglionnaire.
Examen histologique. — Je reproduis textuellement la note
qui m*a été remise par M. Chambard, dont l'avis a été entièrement partagé par M. Malassez :
Les ganglions ont été durcis par macération successive dans Tacide picrique, la gomme et Talcool; les coupes sont colorées par le picro-carminate d^ammoniaque à 1 p. 100 et examinées dans la glycérine picro-carminée.
A. Vue générale des préparations, — Faible grossissement.
La capsule fibreuse c^es ganglions, vue dans ces conditions, semble normale; le calibre des vaisseaux sanguins qui la parcourent n'est pas modifié, et les petits pelotons adipeux que l'on rencontre dans ses couches profondes sont conservés.
La structure normale des ganglions a complètement disparu. Elle est remplacée par un système de travées conjonctives limitant des alvéoles bourrées de cellules. On peut. déjà voir, à ce grossissement, que les travées conjonctives n'ont pas une structure uniforme, et que, si elles sont constituées en beaucoup de points par des tissus fibreux, elles se rapprochent ailleurs des types sarcomateux et myxomateux.
Ce grossissement est le plus convenable pour étudier la forme, les dimensions et le mode de répartition des alvéoles : elles sont généralement arrondies, quelquefois allongées ; en certains points, elles sont très-nombreuses, pressées les unes contre les autres, et séparées seulement par des tractus conjonctifs fort minces; ailleurs, elles sont séparées par de larges travées conjonctives au sein desquelles on voit de petits nids cellulaires disséminés.
B. Analyse des préparations.
Capsule fibreuse. — La capsule ganglionnaire est à peu près saine. On rencontre cependant, autour de ses petits vaisseaux, des suffusions peu étendues de cellules lymphatiques; dans ses couches profondes, les mêmes éléments sont infiltrés entre les fibres conjonctives, et déjà de petits alvéoles remplis de cellules plus volumineuses font leur apparition.
Alvéoles. — Leurs dimensions sont très-variablea : les plus petits, dont le diamètre peut ne pas dépasser 30 mm., sont régulièrement arrondis ; les plus grands sont fréquemment subdivisés par des Iractus fibreux émanés de leurs parois. Tous sont Irès-neltement limités par une mince zone de tissu fibreux condensé.
Les cellules que contiennent les alvéoles sont peu volumineuses, beaucoup ne dépassent pas 1 2 à 15mm.; elles sont cependant très-diBérentea des cellules lymphatiques dont le atroma de la tumeur est inûllré. Leur proloplasma est peu abondant, relalivement à la masse de leur noyau qui est volumineux, vésiculeux et nettement figuré. Ces cellules, qui ne difl'èrenl que peu les unes des autres par leur forme et leur volume, et qui géueralemeul n'ont qu'un noyau, sont disposées daus l'aivéole sans ordre déterminé et forment une masse cohérente qui, sous l'acUon des réactilâ, se sépare quelque peu des parois de celle-ci.
Stroma coi\}onctif. — Dans les régions de la coupe où les alvéoles sont volumineux et rapprochés les uns des autres, les travées conjonctives qui les séparent affectent généralement les caractères du tissu fibreux; ailleurs, au contraire, on rencontre du véritable tissu muqueux caractérisé par un feutrage très-Iàcbe de fibres conjouctives, séparées par un liquide offrant les réactions raicro-chiraiques de la mucine, et dans lequel on voit un grand nombre de cellules conjonctives ramifiées et de grosses cellules lymphatiques.
Le développement vasculaire dans la tumeur n'est pas très -considérable : les vaisseaux que l'on rencontre dans les zones fibreuses et myxomateuses sont pourvus de parois propres, et diffèrent par ce caractère des vaisseaux à parois embryonnaires qui sont une des plus sûres caracléristiqucB du tissu sarcomateux.
Conclusions.
Il résulte des caractères que nous venons d'exposer que la tumeur gangfionnaire qui a fait l'objet de notre examen, olïre tous les caractères du carcinome, au moins tel qu'il est défini par le professeur Ranvier.
Leadeux observations précédentes sont certainement les plus complètes qui aient été publiées sur le cancer primitif des ganglions. Rarement Texamen histologique a été plus exact et plus détaillé ; il représente à lui seul un chapitre d'anatomie pathologique. Mais, s'il a donné dans les deux cas des résultats identiques, il faut avouer que rarement aussi les symptômes d'une môme affection ont été aussi radicalement dissemblables.
Et cependant, c'est toujours à un cancer alvéolaire que nous avons affaire, c'est-à-dire au type le plus pur du carcinome. Or, ici, nous nous trouvons en face d'un malade qu'on aurait à coup sûr cru atteint d'adénie si le microscope n'avait pas parlé ; là, nous en voyons un autre dont l'affection reste si localisée et présente, sauf les récidives, une marche si relativement bénigne pendant plus de six ans, qu'on est étonné à bon droit de la nature de la tumeur.
Ces deux faits suffiraient seuls à nous démontrer qu'il serait encore prématuré de donner une description didactique du cancer ganglionnaire, surtout au point de vue des symptômes et de la marche, sous peine de tomber dans des banalités que l'observation contredirait trop souvent.
Sous le rapport de l'âge, de la durée de la maladie, les relevés de Lebert n'offrent rien qui ne s'applique au cancer en général. Sur 11 malades, l'âge a varié entre 30 et 70 ans ; sa plus grande fréquence a été entre 40 et 4Î3, bO et 60 ans ; la mort est survenue au bout de 6 mois à 4 ans.
Quels ont été les symptômes? Tumeurs petites, indolentes, assez mobiles au début, s'accfoissant lenl£-
ment pendant la première période; puis, augmentation de volume plus rapide, douleurs plus vives, adhérence aux téguments, ulcération consécutive. La période ultime est rinfection de Téconomie tout entière.
« Rapidité du développement, disent Le Dentu et Longuet (1), ulcération précoce, suppuration de mauvaise nature, mortification partielle du tissu morbide, extension rapide à tous les ganglions voisins, cachexie prompte, durée de quelques mois seulement, tels sont les traits qui caractérisent cette terrible maladie. »
Et voilà tout. On résumerait en quatre lignes la marche d'un cancer classique du sein, qu'on n'en dirait pas davantage. Sans doute, c'est qu'on n'a connu jusqu'ici qu'un très-petit nombre de cas, et que la plupart se sont présentés avec les caractères ordinaires du cancer ; mais il me semble que, si les faite ([ue j'ai rapportés ne peuvent encore servir de base à une description nouvelle, s'ils ne doivent être considérés que comme une contribution à l'histoire des cancers ganglionnaires, du moins ils m'autorisent à ne pas faire une réédition inutile de ces symptômes vulgaires que tout le monde connaît.
Quant à la propagation aux vaisseaux et à la généralisation aux viscères, elle se fait encore ici comme dans toutes les affections cancéreuses. Témoin une observation intéressante de Laveran (2) , qui, dans une tumeur encéphaloïde des ganglions carotidiens, nous montre le néoplasme faisant saillie dans la veine jugu- , et des noyaux métastatiques dans les
laire interne,
(2) Go:, hebd., 1865.
poumons, le rein droit, le ibie et les ganglions mésenlériques.
Le fait de Verneuil est remarquable en ce qu'il a trait à un carcinome datant de plusieurs années sans s'être généralisé, sans avoir jamais exercé aucune influence sur l'état général du malade; les tumeurs ne se sont jamais ulcérées, n'ont même jamais adhéré aux téguments. A part la récidive, je le répète, un engorgement ganglionnaire simple ne se serait pas comporté autrement.
Mais l'histoire du malade de Colrat et Lépine est encore plus intéressante; elle soulève en effet une question de la plus haute importance, à savoir, si l'on peut, au-dessus du lymphadénome et du lymphosarcome, admettre un lympho-carcinome; en d'autres termes, si la diathèse lymphogène peut prendre aussi dans le système ganglionnaire la signature anatomique du cancer. Je crois cette hypothèse très-rationnelle ; dans le cas actuel, la seule particularité symptomatique qui sortît un peu du cadre de la lymphadénie ordinaire fut la dureté des tumeurs eu égard à la rapidité de leur développement. Or, disent les auteurs de l'observation, dans tous nos cas de lymphosarcome dur, la maladie durait déjà depuis longtemps. Cette particularité s'efface absolument, pour nous, devant l'aspect général de la maladie, et tel est aussi, sans doute, l'avis de Colrat et de Lépine, puisqu'ils reconnaissent que l'adénie correspond à plusieurs états différents des ganglions, et qu'ils proposent d'intercaler, en anatomie pathologique, le lymphosarcome entre le lymphadénome et le carcinome.
^Le cas de Silver, que j'ai rapporté plus haut, peut
— Ilfi — ôlre rappelé ici comme une preuve nouvelle, car c'était aussi un cancei' ganglionnaire qui avait affecté la marche et les allures de Tadénie la mieux caractérisée. Je n'insiste pas sur ce rapprochement. De nouveaux faits permettront sans doute de l'établir d'une manière plus positive; actuellement, il ne peut être que sérieusement proposé. Quoi qu'il en soit, on voit combien on est loin d'avoir épuisé ce sujet ai fécond des tumeurs 9 ganglionnaires.
Au moment de mettre sous presse, je reçois l'observation suivante, que M. Nicaise a l'obligeance de me communiquer. 11 est trop tard pour lui donner place dans le corps de cet article. Je me borne donc à la reproduire :
Èpilltélioma {janglionnaire primitif du cou. — Adino-phlpgmon chronique. — Infection purulente chronique. — ■ Mort.
Un homme de 58 ans entre à l'hûiiital Tempornîre le 21 juillet 1870, pour une tumeur du cou.
A eu un abcès an cou dans sa jeuuesee. Depuis quatre ans, il porte, vers la partie inférieure de !a région sterno-mastoïdieune gauche, uue petite tumeur mobile sous la peau.
En juillet 1876, à la suite d"un refroidissement, la pelHe luuieur s'enflamma, et il se développa un adéno-phlegmon. Iiicisiun, drain; quelques parties de lissu cellulaire souscutané ae sphacèlenl. L'inflammation tend k disparaîlpe; il reste une plaque indurée au niveau du Bterno-masloïdiea et une petite fistule. Le malade est envoyé k Vincennes, le 21 août.
Il rentre le 22 septembre 1876. La plaque indurée a augmenté beaucoup; la fistule persiste. Incision. Saillie d'une masse gantrlioimaire; formation de bourgeons fongueu'i exubérants. Applicattou de pâte de Cauqiioin. Légère
amélioralton, puis frissou dans le slemo-masloïdien et sous la peau, qui est amincie,
16 janvier 1877. ■— La tumeur occupe le côté gauche du cou; elle est formée par de gros mamelons fongueux séparés par des sillons assez prolbude. A sou pourtour, la peau est décollée, amiDcie, ulcérée par places; tout ce côté du cou forme une masse résislante, immobile.
" [èvrier. ~ Frissons.
12 février. — Douleur sur la paroi thoracique, à droite; œdème, puis abcès .à marche subaiguë, qui est ouvert le 1 4 et donne issue à un pus fétide. Le malade est maigre, cachectique, et paraît soumis à une infection purulente chronique. Il meurt le 26 février.
Autopsie. — Les bourgeons sont friableB; quelques-uns sont le siège d'hémorrhagies inlerslilielles. Il est impossible d'isoler la tumeur des parties voisines; le sterno-mastoïdien est altéré dans presque loule sa longueur, il offre des poinls ramollis ou lardaoés. Profondément la tumeur se prolonge jusqu'aux muscles scalènes et prévertébraux; en dedans, elle va jusqu'au pharynx, dans lequel s'est ouvert un foyer purulent qui s'était formé sur sa face externe, à la partie profonde de la tumeur. La perforation ne présente rien de particulier. Thromboses dans le sinus latéral.
Léger épanchement purulent dans la plèvre droite; poumons congestionués à la base. Dans le poumon gauche, on trouve des noyaux durs, résistants, miliaires ou gros comme des noisettes ; aucun n'est sous-pleural.
Rien dans les reins, le foie, le cerveau, les articulations.
M. Malassez a trouvé la tumeur du cou constituée par un stroma fibreux encore riche en éléments sarcomateux. Eutrc les travées se trouvent des amas de cellules déformes variées, au milieu desquelles on rencontre une quantité de globes épidermiques. Les cellules sont dentelées sur leurs bords ; un certain nombre ont subi la dégénérescence colloïde.
Il s'agit donc d'un épithélioma pavimenleux avec dégénérescence colloïde limitée à certaines parties. Sur aucun des
points examinés, on ne trouve plus de traces du tissu ganglionnaire.
■Les tumeurs disaéminéca dans le poumon gauche n'étaient point des dégénérescences épithéliales secondaires, mais de simples tubercules fibreux.
Il n'y avait pas de cancer dans le pharynx, ni dans le larynx, ni dans aucun autre organe.
C'était bien un épithélioma primitif des ganglions du cou.
NEOPLASMES RARES DES GANGLIONS
rTvmeAirs fjommeuses. — Les gommes gangiion- "naires n'ont été décrites que depuis peu d'années, et les faits bien observés sont encore en petit nombre. Si quelques cas, publiés autrefois sous le nom de tumeurs primitives des. ganglions, de nature mal déterminée, ou rangés dans la catégorie des cancers, semblent se rattacher à la syphilis, on ne peut pourtant pas remonter dans le passé pour y faire des diagnostics rétrospectifs.
C'est surtout à Virchow (1) et à Lancereaux (2) que nous devons nos principales connaissances sur les adénopathies tertiaires. Aux travaux de ces auteurs, on peut ajouter l'importante observation de Verneuil, reproduite dans la thèse de Dissandes-Lavilatte (3), le mémoire de Roberto-Campana (4), et enfin la thèse toute récente de Gonnet (5). Ce dernier a présenté un tableau très-complet de Tétat actuel de la question.
Au point de vue de Vanatomie pathologique, les
(1) La syphilis consliluUonneUe. Trad. par Picard. Paru, 1660.
(2) Traita de. la lypkUi), 1866.
(3) Quelques considéralions sur l'adènopalkie tertiaire. Th. de Paria, 1871. (Ù) Délie linfadenipatie sifititiche. Gtom. itaL délie mal. vau, B' année,
t. Il, p, ai.
(5) Essai clinique sur l'adinopaUiit syphilitique tertiaire. Tli. de Paris,
gommes ganglionnaires sont essenliellement caractérisées par une hyperplasie médullaire. On peut, avec VirchoW; considérer dans leur évolution trois stades :
1"* Un stade purement irritatif ou fluxionnaire ;
2° Un stade médullaire;
3" Un stade caséeux.
Dans le premier stade, il y a hypertrophie et augmentation des corpuscules lymphatiques. Dans le second, les éléments prolifèrent davantage, se tassent, rétrécissent les canaux qui les séparent et présentent ainsi une hyperplasie où les cellules abondent, ce qui donne à la glande un aspect blanchfltre, ou d'un gris blanc ou rougeâtre. Enfin, dans le troisième stade, une partie des nouveaux éléments meurt, la plupart subissent une métamorphose graisseuse incomplète.
Le tissu conjonctil' du stroma ganglionnaire peut aussi participer à l'hyperplasie; il s'y développe des proliférations qui donnent lieu à des amas de cellules, à des transformations graisseuses, occasionnellement à des productions fibreuses de nouvelle formation, à des indurations.
Il y a donc deux formes principales d'adénopathie tertiaire. Dans l'une, hyperplasie cellulaire, dana l'autre hyperplasie conjonctive. La première est la forme gommeuse proprement dite, l'autre la forme scléreuse.
Lancereaux décrit aussi deux variétés : " Les caractères de ces adénopathies, dit-il, sont en général trèsvariables, ce qu'il faut attribuer au mode d'altération dont les ganglions sont le siège. S'il y a lésion diffuse de la trame, le gangUon primitivement volumineux revient peu à peu sur lui-même, se colore, s'induro; il
est alors presque uniquement constitU(5 par du tissu conjonctif.
tt S'agit-il d'un dépôt gommeux, les glandes lymphatiques augmentent de volume et prennent une forme arrondie ; d'abord d'une consistance ferme, elles sont plus tard molles, caséeuses et môme fluctuantes. Y a-t-il hyperplasie des éléments ganglionnaires (ce qui est peut-être le cas le plus fréquent), le ganglion revôt une apparence particulière; il s'accroît surtout dans le sens de son plus grand diamètre, c'est-à-dire en longueur plutôt qu'en épaisseur, à un tel point qi.i'it peut acquérir jusqu'à 3, 4, H et 6 centimètres. Friable, de consistance un peu molle, il présente une surface injectée, de coloration rose ou rougeâtre, ou d'un gris jaunâtre. A la coupe, on observe en général la même coloration ; mais au toucher, on a la sensation d'une substance médullaire ou caséiforme, suivant le degré d'évolution ou d'altération des éléments constitutifs . »
Dernièrement, Cornil, à la Société de biologie et dans le travail que j'ai cité, a décrit dans tous ses détails la forme d'adénite méduUavre syphilitique. « Il s'agissait d'une femme de 34 ans, morte subitement, et qui présentait, â l'autopsie, des gommes caractéristiques du foie, un ulcère syphilitique de l'estomac et une lymphangite pulmonaire. Tous les ganglions lymphatiques situés au devant du trépied cœliaque, au bord supérieur du pancréas, au voisinage du pylore et autour des bronches, étaient blancs, tuméfiés et durs; sur leur surface de section, on faisait suinter des gouttelettes d'un liquide puriforme. Ce liquide, de même que le liquide renfermé dans les vaisseaux lym-
phatiques dilatés du poumon, examiné à l'état frais, contenait, avec des cellules lymphatiques rondes, plus ou moins granuleuses, de grandes cellules endothéliales gonflées et en quantité considérable, munies d'un noyau ovoïde ou de plusieurs noyaux
it Tous les vaisseaux lymphatiques périganglionnaires et capsulaires, les voies lymphatiques, les sinus périfoUiculaires et tout le tissu caverneux des ganglions, étaient rempUs et distendus à un haut degré par de grandes cellules globuleuses, d'aspect épithélioïde , provenant des cellules lymphatiques et des cellules tuméfiées de l'endothélium qui revêt les cavités et voies lymphatiques. Au centre des ganglions notam' ment, quand on avait débarrassé par le pinceau les éléments cellulaires libres de la coupe, on voyait de grandes cavités alvéolaires représentant les sections des canaux lymphatiques afférents. Le tissu réticulé de la substance caverneuse montrait tiussi des mailles extrêmement agrandies et remplies de ces cellules.
« Partout où Ton trouvait sur une coupe un Ilot de tissu réticulé fin, il y avait autour de lui des mailles énormes de tissu caverneux, et les sinus et voies lymphatiques étaient distendus démesurément. Ces cavités, plus ou moins débarrassées de leur contenu, montraient en place les grandes cellules endothéliales gonflées , granuleuses , possédant un ou plusieurs noyaux ovoïdes, en môme temps que des cellules lymphatiques normales. Le protoplasma grenu des grandes cellules était tantôt granuleux, tantôt allongé, un peu aplati parfois, et souvent il envoyait des prolongements anguleux. Souvent aussi ces cellules étaient irrégulièrement pavimenteuses , à bords mousse.9.
forme qu'elles devaient à leur aplatissement réciproque par compression.
« Le tissu réticulé fm et son contenu ne présentaient pas d'altération notable.
« Ainsi , dans cette forme d'adénite médullaire syphilitique, ce sont les voies lymphatiques et les sinus, c'est-à-dire toute la substance caverneuse, qui sont !e siège d'une inflammation chronique qu'on peut . appeler catarrhale, par opposition aux formes sclérotiques ou cirrhotiques, caractérisées par l'é ment du tissu conjonctif des cloisons. »
Les tumeurs gommeuses se développent dans les ganglions profonds ou dans les ganglions superficiels ; plus rarement dans ces derniers, d'après la plupart des auteurs; toutefois, Gonnet cite un assez grand nombre d'observations d'adénopathies syphihtiques inguinales, cervicales et sous-maxillaires. Mais, si les gommes ganglionnaires viscérales accompagnent le plus souvent des lésions semblables des organes voisins, il n'en est pas de même de celles qui siègent dans les ganglions externes. Rarement, en effet, les affections syphilitiques tertiaires de la peau ou des muqueuses déterminent un engorgement ganglionnaire ; c'est même souvent un bon caractère différentiel entre elles et certaines ulcérations de mauvaise nature. Quand cette adénopathie existe, on peut admettre qu'il s'agit alors d'une véritable adénitr gommeuse.
Les symptômes des gommes ganglionnaires {je laisse de côté la forme scléreusede l'adénopathie tertiaire) se présentent avec les mêmes caractères i:|ue ceux de
toutes les gommes en }j;énéral, ce qui nous fwrmettra de les résumer brièvement. Ce sont d'abord des tumeurs de petit volume, nettement circonscrites, ne faisant corps ni avec la peau, ni avec les tissus aousjacents, assez régulières, reproduisant, en un mot, l'aspect d'un ganglion hypertrophié, de consistance ferme, indolentes etaphlegmasiques. A cette première période succèdent le ramollissement des tumeurs et la phlegmasie de voisinage. Leurconsistancediminue, . elles deviennent même franchement fluctuantes ; la peau rougit, s'ulcère, laissant à nu une sorte de bourbillon blanchâtre ou jaunâtre, masse de tissu nécrosé qui sera éliminé peu à peu. Ordinairement, la cicatrisation s'opère sous rinHuence d'un traitement approprié. Quelquefois, cependant, l'ulcération suit une marche toujours envahissante, se creuse en profondeur et peut atteindre les parties environnantes. Les organes importants qu'on rencontre dans les régions où siègent les ganglions lymfihatiques donnent, à ce point de vue, un intérêt spécial à cette forme serpîgineusedesgommcs. Tel est le cas du malade observé par Verneuil, chez lequel l'ulcération, après avoir disséqué toute la partie inférieure du triangle de Scarpa, mit à nu l'artère fémorale; celle-ci lut ulcérée, et le malade périt brusquement d'hémorrhagie foudroyante.
On trouvera, dans la thèse de Gonnet, les principales observations connues jusqu'àprésenl de tumeurs gommeuses des ganglions superficiels. 11 serait trop long de les reproduire ici; je n'en citerai qu'une, à propos du diagnostic des tumeurs ganglionnaires, pour montrer que lorsque les gommes sont multiples, et qu'elles siègent dans des régions différentes, on pour-
rait, avant leur période d'ulcération, croire qu'elles se sont développées sous une tout autre influence que la diathfese syphilitique.
Chondromcs. — Les deux cas les plus authentiques de chondromes ganglionnaires ont été signalés par M, le professeur Broca, dans son Traité des tmnevo'sH). Le premier est dû à Paget (2). Une tumeur cartilagineuse du testicule s'était propagée, par les lymphatiques du cordon, jusqu'aux ganglions lombaires. Une tumeur grosse comme un œuf de poule était située au-devant de la partie inférieure de la veine cave et lui adhérait intimement. A la coupe, elle présentait de nombreuses loges ou cavités, remplies d'un liquide transparent, et séparées par du tissu fibreux et cartilagineux. Dans le fait de Dauvé (3), il s'agissait également d'un chondrome du testicule, analogue à celui qu'avait observé Paget. M. Broca, qui examina la tumeur après l'opération, et reconnut l'envahissement des lymphatiques, émit l'opinion que, le système lymphatique étant atteint, on devait s'attendre à d'autres accidents. Effectivement, une récidive se produisit à la partie supérieure du cordon, et, à l'autopsie, on trouva une tumeur développée aux dépens des ganglions lombaires. L'examen histologique ne laissa pas de doutes sur sa nature.
On trouve, dans les BuUetins de la Société anatomique (4), une observation de chondrome primitif
(3) Bull, de la Sm. de dit.
(Il) 1872, p. 261.
1 a Uslicle and Us lymplinties, Med. cMr.
,1861, 1. II, p. leoet a95.
d'un ganglion sous-maxillaire. Mais si Ton ne se contente pas d'en lire le titre, on voit qu'il s'agissait, en réalité, d'une tumeur de la glande sous-maxillaire. Ce fait ne saurait donc augmenter la courte nomenclature des chondromes ganglionnaires.
Fibromes. — « Le fait de l'engorgement ganglionnaire me paraît encore douteux pour les fibromes, dit M. Broca (1); mais, quoique je n'en connaisse aucun exemple bien positif, je considère qu'il s'en présentera tôt ou tard quelques observations, car le fibrome peut revêtir, par exception, tous les caractères de la malignité; il peut infecter l'économie et se généraliser dans les viscères. » Je n'ai trouvé qu'un cas de fibrome ganglionnaire; encore est-il Iput récent. M. Tli. Anger, enlevant chez une petite fille une tumeur fibreuse du creux poplité, trouva, accolé à la masse principale, un petit ganglion présentant des caractères analogues. L'examen en a été fait par M. Cornil, qui en rend compte en ces termes (2); « L'aspect de ce ganglion, entouré de tissu cellulo-adipeux, était celui d'une petite tumeur fibreuse dure. En l'examinant sur des sections minces colorées au picrocarmin, après son séjour dans l'alcool, nous avons vu que la substance réticulée était partagée et dissociée par des tractus et des bandes assez larges de tissu fibreux. Le tissu réticulé conservé était parfaitement normal : ses fibrilles, aussi bien que ses cellules lymphatiques, ne présentaient aucune modification. Quant au tissu fibreux de nouvelle formation, il étaitcomposé
(1) Loc. cit.
(S) Mémoire cilé.
de faisceaux de flbres assez épais, qui, sur une section, se montraient réfringents, qui se coloraient par le carmin, et qui étaient séparés par des cellules plates de tissu conjonctif. »
Tumeurs diverses. — Je ne rappelle que pour méraoirele cas d'arf^iiome ganglionnaire cité par M. Broca ; encore émet-il des doutes sur la véritable nature de la tumeur, et se demande-l-il s'il ne s'agissait pas plutôt de cette variété de néoplasie désignée par Robin sous le nom de pseudo-adénome.
Enfin, dans l'article Aisselle du Dictionnaire encyclopédique, Dolbeau rapporte qu'on a considéré comme appartenant aux maladies des ganglions de l'aisselle deux tumeurs osseuses enlevées toutes les deux au niveau de la paroi postérieure de cette région, Tune, en 1860, par M, Chairon; l'autre par M. Azam, en 1861. Renseignements pris, on voit qu'il s'agissait réellement de tumeurs développées dans l'épaisseurdu grand dorsal. "
DUGNOSTIC DES NÉOPUSMES GANGLIOMAmES^
Le diagnostic des néoplasmes ganglionnaires çomprenj deux points : 1" reconnaître que la tumeur est ganglionnaire; 2° reconnaître à quelle variété elle appartient.
C(3 dernier point mérite seul noti-e attention. En eifet, si l'on peut voir se développer, dans les régions ofi l'anatomio nous indique la présence des ganglions lymphatiques, des tumeurs très-diverses, la plupart d'entre elles n'ont de commun, en général, que leur siège avec les néoplasmes ganglionnaires, et il ost bien rare qu'on se méprenne sur leur véritable nature. Je laisserai donc aux traitéâ classiques le soin de décrire les caractères qui différencient les tumeurs des ganglions d'avec les anévrysmcs, les tumeurs érectiles, les lipomes, les kystes séreux ou hydaliques, sébacés ou sanguins, les tumeurs du corps thyroïde ou la hernie de poumon. C'est l'éternelle histoire de la tumeur animée de battements propres ou communiqués, présentant une vraie ou une fausse fluctuation, comme on persiste à dire encore aujourd'hui, s'élevant ou «'abaissant avec le larynx, augmentant ou diminuant de volume pendant les mouvements respiratoires.
Il serait bien plus intéressant de savoir à quels signes on pourra distinguer certaines tumeurs des
glandes parotide ou sous-maxillaire de celles qui ont pris naissance dans les ganglions voisins.
Ce diagnostic est encore fort obscur, et les caractères banaux invoqués par les auteurs sont absolument
insuffisants.
Admettons donc que nous soyons en présence d'une tumeur ganglionnaire : à quelle variété appartientelle?
Tout d'abord, il est une règle dont il ne faut jamais se départir : Rechercher dans la sphère d'origine des vaisseaux afférents du ganglion affecté si l'on n'y trouve pas la cause de lar lésion. Cette exploration doit être faite avec le soin le plus minutieux. Aux membres, elle n'offre guère d'intérêt que quand on est en présence d'une affection aiguë. Il n'en est plus de même dans la région cervicale. Que de fois, ici, n'at-on pas pris pour des néoplasmes primitifs des adénopathies dont la cause première seule avait échappé à l'observation! Ce ne sont pas seulement les parties facilement accessibles qu'on doit examiner; après la face, les lèvres, les dents, il faut aller plus loin : l'arriôre-gorge, l'amygdale, le voile du palais, le pharynx doivent être l'objet de l'investigation la plus attentive. Ce n'est même que quand le laryngoscope a permis d'affirmer l'intégrité du larynx qu'on est en droit de penser à une tumeur primitive ; encore faut-il faire des réserves pour l'œsophage, qui se prête mal à nos moyens d'exploration.
Lors même qu'on ne découvrirait dans ces parties aucune trace d'affection maligne, cet examen n'en aurait pas moins d'importance; car il ferait peut-être
découvrir quelqu'une de ces petites lésions, telle que la carie dentaire, qui sont souvent Torigine d'engorgements ganglionnaires chroniques; et nous savons que non-seulement la tuberculose, mais la lymphadénie elle-même, localisent volontiers leurs manifestations initiales dans les ganglions préparés à subir leur influence par des irritations antérieures.
Il faut se rappeler également que les tumeurs ganglionnaires vraiment secondaires, c'est-à-dire les cancers proprement dits, peuvent prendre une marche rapide et atteindre un volume relativement assez considérable, alors que la lésion primitive reste si minime, si indolente, et donne lieu à si peu de troubles fonctionnels, que les malades eux-mêmes ignorent son existence. Qu'on hésite sur le diagnostic ou que le mal soit trop profondément situé pour être reconnu, on pourra tenir compte dans une certaine mesure des caractères extérieurs de la tumeur. L'adénite cancéreuse, en général, se présente au début sous la forme d'une tumeur dure, signe de la transformation fibreuse qui précède le développement du néoplasme; elle n'offre ni bosselures, ni lobes isolés ; enfin, elle peut être le siège de douleurs, principalement à forme névralgiciue, qui se propagent au loin sur le trajet des nerfs. Ce symptôme, sur lequel Duplay a particulièrement insisté, aurait, d'après lui, une grande importance. Je m^arrôte à cette première période; quand l'ulcération s'établit, quand la cachexie cancéreuse se manifeste, le diagnostic s'éclaire de luimême, et le doute n'est plus possible.
Ce n'est que lorsqu'on n'a pu trouver à la tumeur
ganglionnaire une origine certaine, qu'on est en droit de la considérer comme primitive. Dans ce cas, le diagnostic est à faire entre les variétés suivantes : adénopathies syphilitiques, cancéreuses, scrofuleiises, et lymphadénomes.
Je ne rappelle que ])our mémoire certaines formes rares, dont je n'ai pas parlé jusqu'ici, les lymphanfjiomes et les kystes. Ils sont si exceptionnels, absolument et relativement aux autres tumeurs ganglionnaires , que ce n'est que par élimination qu'on pourrait y songer. Les lymphangiomes, d'ailleurs, ont des caractères spéciaux ; on ne les a vus que dans la région inguinale (sauf un cas observé dans la région sushyoïdienne) ; les ganglions symétriques sont affectés ; ia tumeur, molle, dépressible, offre au toucher la sen,sation de cordons enroulés, de noyaux épars, diminuant par la pression; les vaisseaux lymphatiques sont dilatés en même temps que les ganglions; il existe des troubles assez marqués, notamment du côté des voies digestives; enfin, ces tumeurs n'ont guère été observées que chez des sujets jeunes, et, particularité remarquable, presque tous nés sous des climats éloignés. Quant aux kystes, tant qu'on ne trouvera pas leurs caractères pathognomoniques, c'est-à-dire la transparence et la fluctuation, jamais on ne sera en droit d'affirmer leur existence.
Les gommes ganglionnaires, avant leur période d'ulcération, no sont pas toujours faciles à reconnjiître. C'est surtout dans ce cas que l'on peut tirer d'utiles enseignements de l'âge des malades, de leurs antécédents, et principalement des autres manifestations concomitantes de la diathèse. Nous savons, en effet)
que les caractères des gommes sont ceux de la plupart des adcnopalhies ; souvent môme, par leur multiplicité, par leur marche, elles pourraient donner le change et faire croire à une affection toute différente. Roberto-Campana (1), entre autres observations, en rapporte une qui est très-instructive à cet égard.
M. E..., de CerretO Sannila, en même temps qu'il était pris d'une éruption cutanée de nature tuberculeuse, vit s'engorger ses ganglions lymphatiques : 1® sur le côté droit du cou, 2<» sur la région sous-claviculaire et sous-axillaire du même côté.
Au moment où nous racontons l'histoire de ce malade, on observe l'état suivant des ganglions : sur le côté droit du cou et suivant la direction du sterno-cléido-mastoïdien, on voit deux ganglions disposés de haut en bas dans leur plus grand diamètre et l'un au-dessus de l'autre ; le supérieur est gros comme un œuf de pigeon, dur, lisse et superficiel, mobile dans les tissus sous-jacents et environnants, un peu adhérent au muscle sterno-cléido-mastoïdien ; l'inférieur, plus petit, a les mêmes caractères.
Dans la région sous-claviculaire du même côté on trouve deux autres ganglions de la grosseur d'une petite amande semblables à ceux déjà décrits.
Dans le fond de la région axillaire droite on voit une tumeur grosse comme une petite orange, sphérique, du diamètre de quatre centimètres, à surface lisse, dure, empâtée, élastique, mobile, à peine douloureuse au toucher; au-dessous de celle-ci et en arrière se trouve un autre petit ganglion adhérent à celui-ci et un troisième un peu plus petit en avant.
Le malade est sorti de la Clinique après avoir pris pendant 8 jours de 1 à 3 grammes d'iodure de potassium.
Les glandes latérales du cou et sous-claviculaires étaient devenues plus dures et plus petites, et celle de l'aisselle était réduite au tiers de son volume primitif.
(1) Mémoire cilé.
I est évident qu'ici, à ne regarder que le siège, le nombre et l'aspect des tumeurs, on aurait parfaitement pu penser à l'adfhiie de préférence à la syphilis. Il est très-probable que certains cas d'adcnie, traités par l'iodure de potossium, et radicalement guéris, avaient trait h des adénopathies dont l'origine spécifique avait été méconnue.
L'excessive rareté du cancer primitif, comparée surtout à la fréquence des autres tumeurs ganglioanaires, doit le faire rejeter jusqu'au moment où, par exclusion, on pourra songer à lui. Nous savons que ses caractères ne sont rien moins que constants. Et il est évident que, dans le cas de Colrat et Lépine, comme dans celui de Verneuil , le cancer est cerlainement la dernière affection à laquelle on se serait attendu.
Dira-t-on que si Ton ne peut affirmer qu'il s'agit d'un cancer primitif, au moins on peut toujours reconnaître une tumeur maligne, c'est-à-dire un lymphosarcome? Pas davantage, du moins dans un trèsgrand nombre de cas; et les auteurs qui ont considéré ce diagnostic de l'adénie et des engorgements d'origine tuberculeuse comme facile se sont certainement trop avancés.
D'après Panas, les ganglions tuberculeux (1) ne seraient presque jamais confondus avec le lymphadénome; l'âge des malades (enfance ou puberté), leur siège de prédilection au cou, leur origine presque toujours locale et dépendant de l'évolution et de l'altération des dents, de l'engorgement des amygdales, des éruptions impétigineuses ou autres du cuir chevelu,
(!) Soc. ileCIiir., 1872.
— m — de la face, du nez, de l'oreille, d'une blépharo-conjonclivile éruptive , granuleuse ou phlycténulaire , affoctions'si communes dans le jeune âge; lels aontles caractères qui éclaireraient le diagnostic : d'autant plus que rien do pareil n'aurait lieu pour les ganglions hypertrophiés ou devenus sarcomateux.
Sans doute, quand tous ces signes se trouvent réunis, la probabilité est grande, et souvent môme on peut ôtre absolument afflrmatif. Mais sitôt que cet ensemble n'est pas complet, le doute revient; car, envisagés isolément, ce n'est ni l'ûgo, ni les antécédents du malade, ni la santé générale, ni même l'examen de la tumeur qui peuvent fournir des éléments de certitude.
En général, disait, il y a peu de temps, Verneuil à la Société de chirurgie, à propos d'une observation communiquée par Paulet, en cas de lyraphadénomele gonflement est unilatéral, indolent, les sujets sont vigoureux, sans antécédents; la tumeur s'accroît sans aboutir à un abcès. Ces caractères sont vrais, mais le nombre dos exceptions diminue leur valeur. Dans la cas de Paulet, il s'agissait d'un jeune homme de 19an3, de tempérament lymphatique, qui portait une tumeur du volume d'un petit œuf dans la région sus-claviculaire gauche, tumeur dure, mobile, indolente, datant de deux ans. Elle se ramollit, devint fluctuante ; on l'incisa ; il sortit une très-petite quantité de pus. Quinze jours après, le malade mourut étouffé; le néoplasme, car c'était un lymphadénome des plus malins, avait envahi l'arrière-gorge et le pharynx, et déterminé l'asphyxie.
Gillette {]) rapporte un fait analogue. Il fut appelé auprès d'un homme de bO ans, portant une adénopathie sous-maxillaire de la grosseur d'un œuf de poule, qui ne remontait qu'à un mois, et qui, mal limitée et dure à sa périphérie, présentait à son centre un point douloureux à la pression et manifestement fluctuant. Une incision rie donna issue qu'à du sang. Il s'agissait d'un lymphadénome malin.
Il est inutile de multiplier les exemples pour montrer qu'il est souvent fort malaisé de différencier ces sortes de tumeurs d'avec les engorgements tuberculeux, ou même d^avec l'adénite chronique ramollie et suppurée. L'âge du malade et l'unicité de la tumeur sont des caractères qui n'ont rien d'absolu. Il y a, chez les enfants, des lymphadénomes multiples, de même que, chez eux aussi, les tumeurs en apparence les plus bénignes et les mieux localisées s'accompagnent un jour de généralisations viscérales. Giraldès reconnaissait si bien l'extrême difficulté, sinon l'impossibilité, disait-il, d'un tel diagnostic, qu'il ne trouvait d'autre moyen pratique, en face d'une tumeur qu'il croyait devoir opérer^ que d'y faire une ponction avec le trocart explorateur de Hirtz, afin de la soumettre à l'examen microscopique.
Il n'est plus nécessaire, aujourd'hui, de se demander si l'on peut reconnaître que l'on a aff'aire à l'adénie ou à un lymphosarcome ; en d'autres termes, s'il s'agit d'une lésion générale ou locale, d'une hypcrplasie bénigne ou maligne. Autant de problèmes qu'il est impossible de résoudre et inutile de discuter, puisque
(1) Art. cilé, p. 26/i.
nous savons que les lymphadénomes ont tous la même nature, et que, môme dans la forme la plus localisée et la plus bénigne, chez le sujet le plus robuste et le plus vigoureux, on devra toujours s'attendre à des généralisations dont rien ne pourra faire prévoir ni reculer l'échéance. On comprend combien cette question a préoccupé les chirurgiens, et de quelle importance il eût été de pouvoir dire : telle lésion restera locale, telle autre s'étendra plus loin. Dans le premier cas, opérons; abstenons-nous dans le second. Malheureusement, cela est impossible; ni le siège, ni Ja forme, ni la consistance, ni la marche de la tumeur, ne nous autorisent à affirmer quoi que ce soit à cet égard. Qu'on examine attentivement les aines et les aisselles, qu'on palpe l'abdomen, qu'on percute le foie et la rate, qu'on ausculte la poitrine, qu'on interroge toutes les fonctions; si l'on ne trouve rien, cela sera sans doute une condition favorable pour agir; mais le pronostic général ne saurait en être modifié.
TMITEMENT
Le traitement des néoplasmes ganglionnaires est nterne ou externe, médical ou chirurgical.
TBArrEMENT INTERNE.
Il s'applique à Pélal général des malades, quelle que soit la nature de la maladie, ou bien il est particulièrement dirigé contre les tumeurs dont on cherche h obtenir la résolution.
a. Traitement général. — Dans aucun cas il ne doit être négligé. 11 est toujours indiqué de relever la constitution par une hygiène appropriée, par une alimentation réparatrice, par les toniques, les ferrugineux, riode, rhuile de foie de morue ou les ai'sénicaux. C'est dans le même but qu'on conseille aux malades certaines eaux minérales, ou mieux encore les bains do mer.
b. Traitement spécial. — Il est à peine besoin de dire que c'est au mercure ou à l'iodure de potassium qu'il faut s'adresser , en présence d'une adénopathie syphilitique, et que c'est l'iode, sous toutes ses formes, qui joue encore le plus grand rôle dans la thérapeutique des engorgements strumeux ; mais on ne saurait malheureusement Stre aussi bref quand on a affaire aux lymphadénomes. Contre eux,
en effet, loin que nous possrklions un spécifique, la plupart des médicaments employés n'ont que bien mal répondu à notre attente.
On a essayé tour à tour, sans succès, les substances les plus variées, jusqu'à la quinine et au carbonate de baryte. Sauf dans quelques cas exceptionnels, Tiodure de potassium n'a pas donné de meilleurs résultats. L'arsenic et le phosphore ont été plus souvent employés, tant à l'étranger qu'en France, et méritent un peu plus d'attention.
h' arsenic a été préconisé surtout en Allemagne. Tholen (1) rapporte quatre cas de lymphosarcomes traités par cette méthode; rapprochant ces observations de celles qu'avaient déjà fait connaître Billroth et Czerny, il conclut à son efficacité. Winiwarter (2) règle le mode d'gdminislration de ce médicament. On commence par 5 gouttes par jour d'un mélange de teinture amère et de liqueur de Fowler, puis, à intervalle de 3 ou 4 jours, on monte de 5 à 10, de 20 à 25, 30 et 40 gouttes. On s'arrête pendant quelques jours quand surviennent des phénomènes d'intoxication. Or, ces accidents, tels que troubles digestifs, amaigrissement, symptômes du côté de l'ouïe ou de la vision, sont souvent assez graves pour faire renoncer au traitement.
Les tumeurs commencent par augmenter de volume, et elles sont douloureuses ; mais bientôt elles diminuent; plus elles deviennent petites, moins elles sont sensibles. Cette diminution est d'autant plus rapide qu'il se développe une fièvre plus intense. On a
(1) Archiv. f. Klin. Mr., t. XVII, I" fasc, p. 1.
(2) Iàid.y t. XVIIf, I" fasc., p, 98.
comparé ce fait à celui de la disparition spontanée dos lymphadénomes pendant le cours de Térysipèle ou du rhumatisme articulaire aigu.
Le phosphore a été mis en usage par Verneuil, sous forme d'huile phosphoréo, à dose de 1 à 3 capsules de 1 milligramme par jour. Legallois (1) a rapporté un exemple d'amélioration notable ; mais on est loin d'avoir toujours obtenu de bons résultats. En Angleterre, l'emploi du phosphore a été très-discuté il y a deux ans. Broadbent, qui en est très-partisan (2), cite des cas où des tumeurs ont entièrement disparu, et où l'état général lui-même est redevenu excellent sous l'influence de cette médication ; mais elle doit être administrée avec une extrême prudence, car on connaît l'influence du phosphore sur les tissus organiques. Moxon (3), au contraire, considère le pljosphore comme dangereux; dans tous les cas, il pense que les malades n'en retirent jamais aucun bénéfice.
A choisir, l'arsenic semble généralement bien préférable au phosphore. Il compte des succès plus avérés et il est certainement moins dangereux à manier.
TRAITEMENT EXTERNE
Topiques. — Tous les résolutifs et les révulsifs ont été mis en usage. Les pommades à l'iodure de plomb ou de potassium, au calomel, l'onguent napolitain belladone, les badigeonnages iodés, les vésicatoires, sont journellement employés, mais demeurent le plus souvent inefficaces.
(i) Thèse de Paris, 1873.
(2) Clinical Society of London^ the lancet^ 1876, p^ 726.
Séton filiforme. — Préconisé par Levannier (de Toulon) et Bonnafont (1), appliqué par Larrey et Guersant aux adénites cervicales chroniques, il ne réussit guère que dans les engorgements scrofuleux. Legendre (2) a publié de nombreux succès obtenus par ce moyen à l'hôpital de Berk-sur-Mer.
Electricité. — C'est dans les mômes cas qu'on paraît avoir obtenu de bons résultats de l'emploi de l'électricité. Tantôt on emploie les courants constants, tantôt l'électropuncturc ; ce dernier procédé est celui qu'ont adopté Paupert et Demarquay (3), grands partisans de cette méthode, devant laquelle, disent-ils, l'insuccès est l'exception. Les courants indirects ont été employés par Morin-Meyer (4), qui prétend obtenir en ime minute une diminution appréciable du volume de la tumeur. De nouveaux faits seraient nécessaires pour faire accepter sans réserve un si merveilleux résultat.
Compression, massage, écrasement. — La compression est si difficilement applicable, que cela seul suffirait à la faire rejeter. La malaxation, le broiement et l'écrasement, la déchirure sous-cutanée du ganglion à l'aide d'une aiguille à cataracte, sont de mauvais moyens, qui ne doivent être cités que pour mémoire.
Cautérisation. — Verneuil applique aux adénites caséeuses le même traitement qu'il préconise pour la tuberculose des organes génitaux, la cautérisation au
(i) Acad. des sciences, 8 décembre 1856.
(2) Des adénopathies citez les scrofuleux. Th. de Paris, 1871.
(3) Union médicale^ avril 1858,
{k) Bull. gén. de ihérap.y 18 novembre 187/i,
fer rouge et l'ignipuncture. Dans ce genre d'adénopa- Ihie, ce moyen est certainement préférable aux applications caustiques. Celles-ci sont-elles plus indiquées dans le cas de tumeurs malignes? Je ne le pense pas, et je crois que lorsqu'on ne peut pas toucher à une tumeur ganglionnaire avec le bistouri ou avec le tliermo- cautère, les mômes raisons qui s'opposent à son extirpation rendront l'emploi des caustiques à peu près inutile.
Pour éviter les souffrances que cause leur application, Golding Bird (1) a imaginé un nouvel appareil d'électrolyse; une petite lame de zinc, plongée dans la tumeur, y forme sur place du chlorure de zinc, lequel agit au fur et à mesure de sa formation, à l'état natif, pour ainsi dire, et seulement molécule h molécule, de telle sorte que l'application de cette méthode est tout à fait sans douleur. Golding Bird, qui en a obtenu des succès , ne Ta appliquée d'ailleurs qu'aux engorgements scrofuleux.
Injections inlersiitielles. — Cette méthode, dont Luton, en France, a été le plus ardent promoteur, est assez entrée dans la pratique depuis quelques années pour qu'on puisse juger de ses résultats.
On a employé surtout la teinture d'iode, la liqueur de Fowler, le nitrate d'argent et le chlorure de zinc.
La teinture d'iode a été très-préconisée par S. Messenger Bradley (2). Il l'emploie à la dose de îâ à 10 gouttes, suivant le volume de la tumeur, et il répète
(1) Tke iraitmcnt o( scrofulom lympkatic glands by a painlesa electrolyiic causiic. Tke Lancct, 1877, U I, p. 664 el 605.
(2) A New mode of Trcaiing certain iumoiirs of tke lympk, glands. The Lancet, 187S, t. II, p. 341-
l'injection loua les quatre jours environ ; en général, cinq ou six injections suffisent à amener la griërison. Il emploie celte méthode dans les cas suivants : a. hypertrophie vraie des ganglions sans mélange de scrofule; b. hypertrophies scrofuleuses non ulcérées; c. lymphomes durs; d. tumeurs cervicales enkystées (comme opération d'essai). Il incise, au contraire, les ganglions suppures, et extirpe ceux qui sont devenus casceux.
Billroth a réglé l'emploi delà liqueur de Fowlcr: une ou deux gouttes h la fois dans différents points de la tumeur ; puis éviter d'y toucher, et condamner le malade au repos pour prévenir les accidents inflammatoires ; s'ils se développent, attendre leur disparition complète avant de recommencer l'opération. Malgré les faits cités par Billroth, Winivarter, Tholen, et malgré l'opinion de Luton qui trouve dans les injections de bi-arséniate de potasse un moyen infaillible de stéatosor une tumeur, nous n'attendons pas de grands résultat? de cette méthode appliquée aux tumeurs malignes. Dans deux de nos observations, la liqueur de Fowler a été tout à fait inefficace.
Les injections de chlorure de zinc, préférables comme escharotique, me paraissent, comme les injections iodées ou arsenicales, beaucoup mieux indiquées dans la tuberculose ganglionnaire que dans les lymphadénomes. C'est dans ce premier cas qu'on pourra les employer avantageusement, et qu'on devra môme les mettre à l'œuvre avant d'en venir à des moyens plus énergiques.
Extirpation. — Voici le point réellement important de la thérapeutique chirurgicale des néoplasmes gan-
glionnaires. Quelles sont los indications et les contreindications de leur ablation? Telle est la seule question que nous ayons à étudier; il ne nous appartient pas, en effet, d'entrer dans les détails du manuel opératoire, de comparer le bistouri au thermo-cautère, de faire te tableau des accidents qui peuvent se produire pendant Popération, tels qu'hémorrhagies, entrée de Tairdans les veines. Il n'y arien là qui ne soit commun â toutes les tumeurs situées dans des régions dangereuses, et les règles générales de l'exérèse ainsi que les accidents qui peuvent raccompagner ne sauraient trouver place dans Thistoire des néoplasmes ganglionnaires.
Souvent, nous le savons, on enlève des tumeurs (|u'on croit simplement tuberculeuses, et que l'examen histologique et l'évolution ultérieurede la maladie font reconnaître pour de véritables lymphadén ornes; d'autres fois c'est une tumeur maligne dont on fait l'ablation, croyant qu'on est on présence d'un engorgement tuberculeux. Si, en pratique, l'erreur est facile à commettre, nous devons supposer ici, pour la - clarté des indications opératoires, qu'un diagnostic exact a été fait, et étudier successivement ces indications à propos de chaque variété d'adénopothie. Je ne dirai rien du cancer, secondaire ou primitif. L'adénite cancéreuse consécutive, en effet, est entièrement subordonnée à l'alfoction initiale dont elle relève; et quant au cancer primitif, si tant est qu'il soit reconnu à temps, etqu'il soit opérable, il n'y a pas autre chose a faire qu'à l'enlever Xe plus tôt possible.
I. En rt'ylegiinéralc,onncdoitpasextirperd'eii]btéc les ganglions tuberculeux avant d'ôlre bien convaincu qu'il n'y a pas d'autre moyen de faire disparaître la tumeur. Ici, rexércsc doit i^tre la dernière ressource du chirurgien, surtout si l'on a affaire à un enfant ou à un adolescent, chez lequel on peut encore espérer la résolution de l'engorgement ganglionnaire. En tout cas, on pourra toujours essayer d'abord des moyens tels que l'électricité, les injections ou l'électrolyse, et c'est seulement quand, associés au traitement général, ils seront restes sans effet, qu'on pratiquera l'extirpation. Cependant, il ne faudrait pas toujours suivre une marche aussi lente. Quand la tumeur provoque une difformité trop considérable, et surtout quand elle peut donner lieu à des symptômes de compression, on peut, comme le conseille Giraldès, l'enlever immédiatement, surtout si l'état général du malade est satisfaisant.
Chez l'adulte, également, on devra agir avec plus de promptitude. Alors, en effet, la disparition de ces engorgements ganglionnaires est bien plus rare que dans un âge moins avancé. Si la tumeur est superficielle, de moyen volume, facilement isolable et mobile sur les parties profondes, il y a lieu d'intervenir et d'enlever ces ganglions sur lesquels la médication interne n'a plus de prise, et qui ne peuvent que s'accroître et causer une difformité de plus en plus pénible. D'autant plus que si l'on ne s'y prend pas trop tard, si la tumeur est nettement limitée, son énucléation se fait d'ordinaire avec une grande facilité.
Les manifestations plus ou moins éloignées, viscérales ou ganglionnaires, de la tuberculose, qu'on voit
survenir chez certains sujets consécutivement à l'ablation d'un ganglion tuberculeux, ne sauraient en aucun cas être mises sur le compte de l'intervention chirurgicale. C'est la maladie qui suit sa marche naturelle, et non, comme on l'a dit quelquefois, la tuberculose qui, localisée d'abord dans un organe qui lui servait en quelque sorte de dépôt, fait explosion parce qu'il lui faut un nouveau terrain. Velpeau, d'ailleurs, n'a vu que rarement l'ablation des masses ganglionnaires tuberculeuses du cou suivies d'accidents pulmonaires, et, pour le professeur Gosselin, celte terminaison funeste survient surtout quand il s'agit de tumeurs volumineuses, et que l'opération donne lieu à une suppuration abondante, qui affaiblit et épuise les malades. Il est évident qu'il y a là une cause très-naturelle de généralisation de la tuberculose chez des sujets prédisposés.
Peut-on dire, inversement, que l'ablation des ganglions tuberculeux est nécessaire en ce qu'elle prévient la généralisation de la maladie, dont elle tarit, pour ainsi dire, la source? Pas davantage. LeberL a bien dit que les-sujets dont les ganglions avaient suppuré étaient moins exposés que d'autres à la tuberculisation interne , parce que la matière tuberculeuse avait trouvéunevoie pour s'éliminer ;Hueter(l), faisant revivre celte théorie, et admettant la relatioA probablede la scrofule et du tubercule, pense que la scrofule devient surtout dangereuse quand elle détermine la transformation caséeuse des ganglions, parce qu'il y a là une source d'infection tuberculeuse. D'où il conclut qui; la
(1) Voikman's Klin. Vortrage, n' I
résolution des ganglions caséeux étant très-rare, il est nécessaire de les enlever, et qu'en agissant ainsi on fait un véritable traitement prophylactique de la tuberculose. Virchow, lui aussi, paraît se prononcer dans le même sens : « Trop souvent, dit-il, la dissémination et la généralisation succèdent au tubercule primitif; on est donc assurément autorisé à enlever aussitôt que possible les organes tuberculeux qui se trouvent à des endroits accessibles. Il est vrai que cola n'est possible que dans des cas bien rares,' comme, par exemple, dans la tuberculose des glandes lymphathiqnes externes, du testicule, des os et des articulations. i> Cette opinion paraît difficilement soutenablo ; elle semble, en eflet, attacher plus d'importance à la lésion locale qu'à la diathèse, et considérer la première, en quelque sorte, comme la cause do la maladie au lieu d'y voir un de ses effets.
II. La même question a été soulevée par Warrington Haward (1), à propos des lymphadénomes. Il s'est demandé si l'infection générale ne peut être prévenue par l'ablation do ces tumeurs. Or, on sait, malheureusement, qu'en extirpant un lymphadénome, on ne détruit pas la lymphadénie, c'est-à-dire la cause réelle de la première tumeur, comme de celles qui la suivront plus tard.
Mais celte généralisation consécutive à l'apparition d'un lymphadénome d'abord localisé est-elle assez constante pour qu'on s'abstienne, dans tous les cas, d'y toucher? Et quand même on serait porté à croire que le malade ne retirera de l'opération qu'un béné-
(1) Mcd. Timet and Gai-, 187ii, I. II, p. 77.
flce temporaire , serait-ce une raison suffisante pour refuser toute intervention chirurgicale? Tant que l'affection est locale et accessible, que la rate est 8aine, qu'il n'y a pas de leucocytWmie, et qu'enfin l'état général est satisfaisant, plusieurs chirurgiens pensent qu'on peut opérer. Panas et Verneuil sont de cet avis. Pour Trélat, au contraire, il ne faudrait jamais toucher à ces sortes de tumeurs; on fait une opération tout à fait inutile et, qui plus est, nuisible, car souvent on donne à la maladie comme un coup de fouet qui provoque l'explosion des généralisations viscérales. Dernièrement encore, ayant observé de semblables accidents à la suite de l'extirpation d'un iymphadénome du testicule, il a déclaré qu'il ne serait point intervenu s'il avait pu soupçonner la nature réelle de la tumeur.
Il ne faut peut-être pas aller aussi loin. Bien des lymphadénomes, en effet, restent longtemps localisés et peuvent devenir, sur place, l'occasion d'accidents graves que leur ablation peut prévenir. En outre, si l'on est en présence d'une diathèse à laquelle on n'a pas encore trouvé de remède, il faut se rappeler aussi qu'une première tumeur est une cause d'envahissement direct pour les ganglions voisins, et qu'en supprimant cette cause, on peut enrayer pendant quelque temps la marche de la maladie dans la région où elle a débuté.
Cette question de l'intervention ou de l'abstention est encore, on le voit, fort obscure et fort discutée. Pour nous, nous la résumerons ainsi : toutes les fois qu'un Iymphadénome, dans une région quelconque, cou, aine ou aisselle, forme une masse unique bien
limitée, mobile, non adhérente aux parties profondes, du moins autant qu'il est possible de s'en assurer; tant que l'état général est bon, que Texamen le plus attentif ne fait rien découvrir dans les viscères, onpeut opérer. On ne sera que plus autorisé si déjà la tumeur, par son siège et son volume, détermine ou ftdt prévoir des accidents auxquels i! serait difficile de remédier quand elle aura acquis un développement plus considérable. C'est pour cette raison qu'il sera permis d'enlever certains lymphadénomes. alors même que des tumeurs plus petites existeront dans d'autres régions. Témoin notre première observation ; M. Hichet ne fît l'ablation que des tumeurs axillaires du côté droit, jugeant, pour celles du côté opposé, l'opération inopportune.
Mais, d'autre part, je crois que jamais il n'est permis de considérer le malade comme guéri. Guéri des suites de l'opération, sans doute ; mais guéri absolument, c'est-à-dire pour toujours, non. Tôt ou tard, la récidive est la règle, sur place ou ailleurs; on ne saurait trop se le rappeler.
En terminant, signalons les cas où IW'grence seule, quelle que soit la nature des tumeurs ganglionnaires, dirige la main du chirurgien. Il ne s'agit ici que de parer à un accident immédiat. Quand le malade asphyxie, et c'est là l'indication la plus fréquente, il faut, avant tout, le faire respirer. Sans doute, la thoracentèse dans le cas d'épapchement pleural, la trachéotomie, quand la tumeur dévie ou comprime la trachée, peuvent être suffisantes; mais il n'en est pas toujours ainsi ; souvent cette intervention est
inefficace. Que faire en de semblables circonstances? Sans se faire illusion sur le résultat de l'opération, il n'y a d'autre ressource que l'extirpation du produit morbide, à moins qu'elle ne soit matériellement impossible, ou qu'on ne préfère laisser mourir tranquillement le malade.
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